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Minutes of the Proceedings. 


August 27. 


Kirst meeting, 8,45 a. m. till 12,30 

The President, Prof. W. Wernsrepr (Stockholm) opened 
the Congress. He proposed as Vice Presidents Prof. 
Monrap (Copenhagen), Prof. Frénicu (Oslo), Prof. Yurré 
(Helsingfors), Dr. A. Mryrr (Copenhagen), Prof. Livr- 
GREN (Helsingfors) and Prof. Licurensrer (Stockholm) 
who were all elected by acclamation. Prof. Monrap 
(Copenhagen) took the Chair. 

The main subject of the Congress was then dealt 
with, » Nosocomial infections in Children’s Hospitals and 
Institutions. 

Papers were read by elected openers: 

Prof. Tu. (Oslo), 

Dr. V. Poutsen (Copenhagen), 

Prof. A. Licurenstretn (Stockholm), 

Prof. KE. Livearen (Helsingfors). 

Dr. L. Hrrrur (Copenhagen): Toxaemia tonsillopulmo 
nalis fulminans infantum. 

Dr. C. (Stockholm): Anticatarrhal vacci- 
nation in homes for children under school-age. 

Discussion followed on papers 1—3, the following 
members taking part: Drs. Brincumann, Perman, Brra- 
MAN, Lunpuoum, Linpss6, Erneerc, N. Jonannsen, 
Couietr, Prof. Yurré, Drs. A. Meyer, Heineman, Prof. 
JUNDELL. 

Second meeting 2 p.m. till 4,16 p. m. 
Prof. Tu. Fré.icu (Oslo) took the Chair. 

Discussion on papers 1—3 was continued. The papers 
were further discussed by: Dr. Srourenserc, Prof. Wern- 
step’, Drs. v. Witnesranp, H. Magnusson, Prof. Love 
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b) 
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GREN, Prof. Licurensrein, Drs. Heerur and 
SWARD. 

Papers were read by: 
Dr. A. FrimpLainprer (Copenhagen): Kinige Ausfiihrungen 
iiber Klinik und Prognose des friihgeborenen Kindes. 
Prof. A. Yurré (Helsingfors): Uber die Behandlung der 
Atemstérungen bei Friihgeburten durch direkte Zufuhr 
von Sauerstoff in den Magen. 

Paper 5 was discussed by Dr. Urnerm-Toverun, 
Prof. Monrap and Prof. Licurensrxin. 
Dr. K. Urneim-Toverup: Metabolism studies on iron 
during pregnancy. 
Dr. K. Urunim-Toverup: Investigation into the iron store 
of newborn infants. 

Papers 6 and 7 were discussed by Prof. LicurEn 
stein and Dr. Urnemm-Toverup. 

August 28. 

Third mecting 9 a.m. till 12,30 p.m. 
Prof. A. Yurré (Helsingfors) took the Chair. 
The following papers were read. 
Prof. A. Hsirre and Dr. C. W. Herurrz (Stockholm): 
Die eventuelle Uberfiihrung der Tuberkulose zwischen 
Hund resp. Katze und Mensch. 
Prof. A. WaLiGren (Gothenburg): Einige Gesichtspunkte 
iiber die Kntstehungsbedingungen und die Prophylaxe 
der tuberkulésen meningitis. 
Dr. G. Anztn (Stockholm): Comparative investigations 
of cutaneous, percutaneous and intracutaneous tuberculin 
tests in children with special reference to the sensitive 
ness of the patch test. 
Dr. N. Levin (Stockholm): On the demonstration of 
tubercle bacilli by means of lavage of the stomach in 
different forms of tuberculosis in children. 
Dr. S. (Lund): phlyctenular conjunctivitis a 
symptom of active tuberculosis? 
Dr. N. Lanporr (Gothenburg): Tuberkulinnegatives Kry 


thema nodosum. 
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14. Dr. G. (Gothenburg): Hiiufung von 
Fiillen ambulatorischer seréser Pleuritis. 

15. Dr. L. Satomonsen and H. Trarrresera (Oslo): On the 
course of pulmonary tuberculosis in children. 

16. Dr. A. Brincumann (Oslo): Further experiences of vacci 
nation with B.C. G. 

Papers 8—16 were discussed by: Drs. Linpss6, Exrs 
BERG, N. JoHANNSEN, Prof. Licurensrern, Dr. Lanpau, 
Prof. Prof. Monrap, Drs. 
KER, Fripericusen, V. Prof. Prof. 
Fréuicu, Drs. Brincumann, C. W. Heruirz and Siwe. 
Fourth meeting 2 p.m. till p.m. 

Dr. A. Meyer (Copenhagen) took the Chair. 
The following papers were read. 

17. Prof. T. Junpei. (Stockholm): Metabolism in constitu 
tional dystrophy with exudative diathesis in children and 
the reaction to increased protein supply. 

IX. Dr. O. AnpErRsEN (Copenhagen): On plasma phosphatasis. 

Discussion by Dr. 

19. Dr. G. Linpsera (Norrképing): Oligodynamic effect of 
metals in dermatoses in children. 

20. Dr. J. H. Magnusson and Prof. W. Wernsvrepr (Stock- 
holm): The infantile palmo-mentalis reflex. 

Discussion by Prof. Wrernstepr. 


21. Dr. E. Perman (Stockholm): On hydronephrosis in children. 
Discussion by Dr. Linppera and Prof. 
22. Dr. N. Lixpqutsr (Lund): Das Verhalten der Gefiisspri- 


digkeit im Kindesalter. 
Discussion by Dr. Srovrensera, Prof. Yurré, Dr. 
Urnerm-Toverup, Drs. Linpsera and Linpquisr. 


August 29. 
Fifth meeting 9 a. m. till 12,30 p.m. 
Prof. EK. Lévecren (Helsingfors) took the Chair. 
23. Dr. G. Runsrrém and Prof. A. WaLieren (Gothenburg): 
On the roentgen-anatomical appearance of pyloric stenosis 
during and after the clinically manifest stage of the disease. 
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Discussion by Prof. Wautaren, Prof. 
Prof. Licurensrem, Drs. H. Magnusson, Linpsera, 
Prof. Monrapv, Drs. Runsrrém, Erneera and Prof. 
LOVEGREN, 

Dr. J. Srrém (Stockholm): Kann azetoniimisches Hr 
brechen bei Kindern provoziert werden? 

Discussion by Drs. Stwe and Satomonsen, Prof. 
LichtENSTEIN, Drs. Fripericusen and Brincumann, Prof. 
LOveGREN, Dr. Prof. Monrap, Drs. 
and Srrom. 

Prof. S. Monrap (Copenhagen): Case of spontaneous 
pneumothorax in an infant. 

Discussion by Drs. Muni, Heerur and 
Prof. W. Wernsrepr (Stockholm): The advisory depart 
ment for educational questions and the teaching of the 
psychopathology of childhood at the pediatric clinic of 
Norrtull’s Hospital, Stockholm. Some point of interest 
und experiences. 

Discussion by Prof. av Kurreker, Prof. Licuren 
sTkIN, Drs. Bosesen, Erneerc, Linpsera, and 
Prof. Wrrnsrept. 

Dr. N. Maumuere (Stockholm): On protective vaccination 
against smallpox in the earliest infancy. 

Discussion by Dr. O. Anpersmen, Prof. WaLtaren. 
Dr. Munn, Prof. Frénicu, Prof. Monrap, Prof. Licu 
TENSTEIN, Drs. v. Win.enranp, Sytvan and 
BERG, 

Strath meeting 2 p.m. tll p.m. 

Prof. A. Licurrenstrein (Stockholm) took the Chair. 
The following papers were read. 

Dr. EK. (Stockholm): Some observa 
tions on bronchial asthma in children. 

Dr. G. Munn (Malmd): On acute encephalitis as a cause 
of sudden death. 

Dr. A. Bosuén (Copenhagen): Paroxysmal haemoglobin 
uria in a 5-year old child with congenital syphilis. 

Discussion by Drs. Gierrz and v. WILLEBRAND. 
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Dr. G. Herurrz (Upsala): Kongenitaler nicht syphiliti- 
scher Pemphigus. 
Dr. E. Lenstrur (Copenhagen): 250 Fille von Syphilis 
congenita. 

Discussion by Drs. SrouTeENBERG, SALOMONSEN, FRIES 


and 


Business Meeting of the Northern Pediatric Asso- 
ciation. 

Accounts were given by the Secretary General, Dr. 
Meyer, and the report was adopted. 

In the place of Prof. av KiercKer (Lund) and Dr. 
v. Bonsporrr (Helsingfors) who had handed in their 
resignations, Dr. C. GyLLenswirp (Stockholm) and Dr. 
v. Wit tesranp (Helsingfors) were elected members of 
the Council. The other members of the Council were 
re-elected. 

As an amendment of the By-laws of the Association 
it was resolved that a Secretary-General should no longer 
be elected but that the secretary of the country where a 
congress had last been held should act as such until the 
next congress and outwards represent the Association. 

At the invitation of the Norwegian Section it was 
agreed to hold the seventh Congress of Pediatrics in Oslo 
in 1937 with Prof. Tu. Fré.icu as president. 

Dr. A. Firsrennperc and Dr. H. Erxnsera were elected 
auditors with Prof. [. Tuorting and Dr. Borricer as 
substitutes. 

Dr. A. Meyer, Secretary-General for the past 15 
years, was elected Honorary Member of the Association. 

The President, Prof. W. Wernsrepr, declared the 


Congress closed. 
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Opening Address. 


By Prof. WILH. WERNSTEDT, M.D., Stockholm. 


President of the Congress. 


Ladies and Gentlemen. 


On behalf of the Swedish Committee I beg to wish you 
all a hearty welcome. In so doing I wish to address myself 
particularly to those of you who have come from beyond the bor- 
ders of this country with the hope that you will find your- 
selves at home during the days of common interest in front 
of us. We hope not only that these congress days will prove 
useful to our friends from neighbouring countries and to all 
of us, but also that we shall have the opportunity of spend- 
ing some enjoyable and happy days together. 

On this occasion we regret we have not the pleasure of 
seeing among us a few of those members in whose hands the 
fate of our society has been trusted in days gone bye. We 
regret that our honorary member, Dr. Loorr, whose youthful 
personality has so often marked our meetings, has been un- 
able to join us to-day. Likewise we are sorry to find that 
Professor Buiocu, a former member of the Committee, has 
been prevented from joining us. 

Since we last met.the Man with the Scythe has claimed 
his toll among the members of the Northern Pediatrie Society. 
In May 1952 Harawup v. Marérn died at the age of 65. 
After studying under Mrprin at Allmiinna Barnhuset v. Marérn 
settled down in private practice in Stockholm. He also worked 
here as a school doctor, was attached to the Children’s Home 
at Sabbatsberg and as physician to the »Small Home». He 
also published some papers on epidemiological and professional 
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questions. v. Mareérn was a conscientious and kind-hearted 
man not without an original disposition, much liked among 
his colleagues and patients. 

In December 1932 Baron Aubert LA died, 
Gl years old, a poor state of health having for a long time 
checked his activities. De La was lecturer in pe- 
diatrics at the Helsingfors University and Head Physician to 
the Children's Hospital of that city. His scientific research 
work chiefly dealt with Balantidium coli, infantile myxoe- 
dema, hereditary lues and streptococcal peritonitis. Dr La 
CHAPELLE was known as a wise and clear-headed, energetic and 
conscientious man, highly appreciated for his honourable cha 
racter. 

Among our Danish friends Fasririvus Byerre left us in 
May 1933 at the age of nearly 64 years. Bsrrre devoted his 
life’s work mainly to private practice in the Fredriksberg 
Community. For a number of years he was assistant physi 
cian to the Children’s Out-patient Clinie in Copenhagen, was 
physician at the Children’s Hospital and the Mothers’ Home at 
Valby besides being a school doctor. He was an interested 
member of the Danish Pediatrie Society, was much appreci- 
ated by his colleagues and beloved by his patients. 

In November 1933 Jouan Laceraren passed away 
at the age of 72 after a busy life as a district doctor and 
general practitioner in Stockholm. Still in his old days an 
interested member of the pediatric section of the Swedish 
Medical Society Lageraren bore something of the old-fash 
ioned integrity and dignity that inspired respect in everybody. 

Finally in April of this year Joser Wirstn died. After 
studying under Mrepin and Warn Wirsen settled down in 
Gothenburg and was in practice there to his death, held in 
esteem by everyone for his quiet, kind-hearted and considerate 
personality. At his death he was 68 years old. 

May our departed friends rest in peace! 

It rests with us who have met here to-day, still active 
in life, to follow in the tracks laid 15 years ago when our 
society was founded and our first congress was held. In look- 
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ing back on the past years we are justified in saying that we 
have gone ahead and widened our activities. It interested 
me the other day to find out how things were the last time 
we met here in Stockholm — now 13 years ago. We then 
made up a gathering of 69 active members and besides the 
subjects up for discussion 17 papers were read. ‘To-day we 
number 130 active members with 54 papers to be read be 
tween us in addition to the subjects for discussion. We have 
thus advanced. In the hope that this congress may prove to 
be a stepping-stone for further strides not only in the wide 
fields of research that our common speciality offer us but also 
in the field of solidarity and friendship between pediatricians 
in the Northern countries, I have great pleasure in declaring 
the 6th Northern Congress of Pediatrics opened. 
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Infections nosocomiales dans les créches et hépitaux 
pour enfants. 


Par 


THEODOR FROLICH, 


J'avoue que je fus un peu surpris en recevant la proposi 
tion de diseuter la question des infections nosocomiales a notre 
congrées cet été, non que je ne me rendisse compte aussi de 
la grande importance, par le temps qui court, de ces infections, 

personnellement je ne les connais que trop bien a ma 
clinique hospitaliére, mais aussi parce que j’étais de l'avis que 
nous sommes, a l’époque actuelle, bien informés des causes de 
ces infections et des moyens de les prévenir. 

Toutefois aprés avoir conféré avec Monsieur le Professeur 
LIcHTENSTEIN, auteur de la proposition en question, celui-ci 
modifia mon avis en accentuant la grande importance sociale 
de la question qui exige que nous divulguions la dite impor- 
tance a tous ceux qui ont la responsabilité de nous procurer 
les mesures nécessaires pour la sécurité des enfants malades, 
remis & nos soins et soumis a notre traitement. 

Ktant chargé de donner un apercu historique de la ques- 
tion, que nous avons a discuter, et de la mettre en lumiére 
au point de vue social, je ne peux mieux faire que de dire 
avec Archambault: »Les enfants ne meurent pas de la maladie 
pour laquelle ils entrent a I’hépital, mais de celle qu'ils y 
contractent. » 

Et pourtant les conditions hospitaliéres étaient a i'époque 
d’Archambault bien meilleurs qu’'en 1802, quand |’ Hépital des 
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INFECTIONS NOSOCOMIALES 


Knfants Malades fut fondé par Napoléon pour -faire des 
hommes utiles a la patrie 

Avant cette époque tous les enfants avaient été soignés 
dans des salles spéciales des autres hépitaux et la mortalité 
avait été d'environ 40%, mais la mortalité continua d'étre 
considérable aussi a |’ Hépital des Enfants Malades jusqu’a ce 
que GRANCHER par son systéme d'isolement abaissa la moralité 
dans son service a & %. 

A Vhospice des Enfants-Trouvés la situation avait été 
encore plus mauvaise, puisqgue de 1790 a 1802 on eit a en 
registrer 31.000 décés sur 55.000 enfants hospitalisés — on 
comprend aisément le désir de Napoléon de réformer aussi ce 
domaine. 

Les exanthémes aigus et la diphtérie étaient la cause 
principale de la grande mortalité au X1Xe siécle, jusqu'a ce 
que Raucuruss a St. Pétersbourg, Sevestre et GRANCHER a 
Paris eussent fait les premiers efforts de créer des pavillons 
d’observation et d’isolement. 

Mais nous pouvons étre stirs que notre grand ennemi 
d’aujourd’hui, les infections grippales, a aussi a cette époque 
joué un grand role; les grandes salles communes étaient des 
foyers permanents de contagion grippale. 

Je ne perdrai pas de temps a rendre compte de l’histoire 
des infections nosocomiales de tous les différents pays les 
rapports faisant partout la méme impression décourageante 
mais je veux remettre en mémoire la description d’Epstein 
concernant la mortalité effrayante des enfants de l'ancienne 
créche de Praque, ot en 1858 on recut 2831 enfants au-dessous 
d'un an; cette année la mortalité fut de 103,1 %; c’est-a-dire 
tous les enfants admis cette méme année et quelques-uns des 
survivants de l'année précédente succombérent a des gastro- 
entérites et a de la septicémie. Quelques années plus tard la 
mortalité tomba a 18 %, grace aux mesures prises par Rirrer 
et Epstein. 

A cette occasion il y a lieu de faire mention aussi des 
recherches sur le choléra infantum au »Allmiinna barnhuset 


a Stockholm, faites par 8. von Horsren en 1887; le livre de 
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cet auteur est au jour daujourd hui dun grand intérét pour 
chaque pédiatre. 

[1 rend compte des ravages que fit cette maladie a la 
creche, de 1760 a 1886; sur 1485 enfants admis a la créche 
dans cet espace de temps 998 ont eu le choléra infantum; 
734 soit 73.6% y ont suecombé. La mortalité totale atteig 
nait 21,7 %. 

v. Horsren est absolument de Lavis que la maladie est 
due a une infection nosocomiale et insiste sur le fait qu'il 
faut que la matiére contagieuse pullule quelque temps dans 
les salles avant de devenir assez forte pour contaminer des 
enfants sains. 

Kt en raison de cette opinion il propose de créer un 
pavillon de douteux et des locaux disolement pour éviter les 
infections nosocomiales. 

Je crois que les renseignements donnés suffisent a montrer 
quelle était autrefois la situation dans les hopitaux d’enfants 
et dans les eréches des différents pays, et aussi a montrer 
combien de vies dhommes ont été perdues dans le courant 
des siécles comme résultat des efforts »humanitaires» faits pour 
venir en aide aux enfants pauvres et aux enfants malades par 
la création de créches et d’hopitaux. I] faut se rappeler 
les mots de Semme.weis, caractérisant la clinique daccouche- 
ment de Vienne comme un »seminarium mortis 

Le pédiatre d’aujourd’hui doit de la reconnaissance aux 
grands maitres de la pédiatrie du siécle passé, qui partant de 
leurs expériences trés tristes nous ont appris ce qu'il faut 
faire pour réformer Lhygiéne a lhopital. 

La Société Scandinave de pédiatrie ayant proposé la 
question d'infections nosocomiales comme théme de discussion 
a la Vile Conférence on est tenté de demander: 

1. Les nombreuses expériences d’autrefois n'ont-elles pas 
depuis longtemps amené les pédiatres scandinaves a résoudre 
la question d'infections nosocomiales? 

2. Ne pouvons-nous pas, chacun de nous, vis-i-vis des 
parents des enfants confiés & nos soins et a notre traitement. 
assurer que nous avons fait tout notre possible pour empécher 
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que les enfants soient attaqués par, ou peut-étre succombent 
i une maladie beaucoup plus dangereuse que celle pour la 
quelle ils sont entrés a Uhdépital? 

3. Kst-ce qu'il faut au temps oi nous vivons se rappeler 
le premier commandement de l'art médical: Nil nocere. 

J'espere que la discussion suivante donnera une réponse 
satisfaisante a ces questions. 

(Quant & moi voici ma réponse: A ma clinique de |’ Hépital 
de I’Etat a Oslo a peu prés 50 % des enfants admis contractent, 
une ou plusieurs fois pendant leur séjour, des infections 
nosocomiales banales qui se compliquent souvent d’accidents 
vraves, quelquefois mortels. 

Faute d'un pavillon de douteux nous ne pouvons pas 
empécher l'admission dans les salles communes des malades 
venus du dehors et porteurs de maladies infectieuses spéci- 
fiques; dans le courant du dernier semestre j'ai, dans l’espace 
de dix semaines eu a enregistrer + cas porteurs de bacilles 
diphtériques, un cas de rougeole et un cas d’oreillons. 

L’entrée dans la salle commune d’un enfant contagieux 
n'est pas de nos jours si dangereuse qu’autrefois, grace a notre 
diagnostic moderne, mais néanmoins il est inexcusable qu un 
service d'enfants ne posséde pas de pavillons pour douteux, 
des pavillons d’isolement ou des chambres a un lit. 

J’espere que la discussion suivante montrera, dans quelle 
mesure on est capable de prévenir les différentes affections dans 
les cliniques, ot l'on dispose de bons arrangements d'isolement, 
et il sera surtout d'un grand intérét d'apprendre dans quelle 
mesure on peut prévenir les infections grippales, représentant 
le danger quotidien provenant en partie des enfants malades, 
en partie des parents qui viennent les visiter ou encore des 
médecins et infirmiéres du service. 

Partant de mes expériences personnelles je marréterai 
un peu a la question que nous avons a résoudre au point de 
vue social et pratique pour accentuer les réflexions qui se 
présentent tous les jours dans une clinique, ot la situation 
aujourd'hui est presque la méme quil y a 40 ans. 
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1. Le fait, qu’a peu prés 50% de nos malades pendant 
leur séjour a lhépital courent le risque de contracter, une ou 
plusieurs fois, une infection aigue, représente pour eux un 
danger dont nous ne pouvons mesurer la portée dans chaque 
vas. Nous savons en tout cas que par les infections acciden- 
telles le séjour du malade a l'hépital sera prolongé, et qu'un 
enfant ayant une maladie bénigne a lentrée a Uhopital court 
le risque d'aggravation de son mal; je veux a cet égard faire 
allusion aux enfants tout petits, aux tuberculeux et a nos 
nombreux diabétiques. 

2. Les parents de nos malades ont — sinon juridique- 
ment tout au moins moralement-le droit d’exiger, que leurs 
enfants pendant le séjour a VThdépital ne courent de risque 
plus grand que celui qui est une conséquence de leur maladie 
originaire. 

Nous ne pourrons jamais donner une garantie absolue 
uw cet égard, mais nous devrions pouvoir donner l'assurance 
que nous avons fait tout notre possible pour prévenir un tel 
risque. 

3. Une difficulté dune grande portée pratique est le 
fait, que faute de moyens d'isolement on est obligé de renvoyer 
les enfants dans un hdépital communal ce qui peut créer des 
conséquences économiques. 


4. Jusquici jai essayé d'éelaircir la question au point 
de vue du bien de nos malades, mais la question a aussi un 
autre cété, a savoir: la position sociale des créches et des 
hépitaux. Si nous voulons que ceux-ci remplissent leur tache. 
c'est-a-dire celle d’étre un refuge str pour les deshérités et 
les malades, il faut, qu’'ils puissent maintenir la confiance de 
la clientéle, qui demande notre secours. 

Sans cette confiance le nombre d’enfants soignés dans 
nos hOpitaux diminuera et par la rendra difficile notre tiche 
quant aux recherches scientifiques ainsi que l’enseignement 
des étudiants. 


Finalement sans étudier la question de plus prés 
je tiens a indiquer la responsabilité économique qui peut 
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étre la conséquence d'avoir négligé de faire tout son possible 
pour prévenir les infections nosocomiales dans nos hépitaux. 
La possibilité n'est pas étrangére, que l'administration des 
hopitaux puisse ¢tre rendue responsable a l'occasion d'une 
maladie ou d'un décés, survenus par suite d'une hygiéne 
hospitaliére défectueuse. 


LIBiKARY OF 
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Uber das heutige Auftreten der Nosocomialen Infektio- 
nen an Kinderkrankenhausern, insbesondere in bezug 
auf die Haufigkeit und die Infektionswege. 


Von 


VALD. POULSEN, Kopenhagen. 


Da meinem Vortrag im wesentlichen persOnliche Erfah 
rungen aus meiner 7 jiihrigen Tiitigkeit als Chefarzt des 
stiidtischen Kinderkrankenhauses »Fuglebakken , Kopenhagen 
zu Grunde liegen, seien hier als Kinleitung einige diesbeziig- 
liche orientierende Ausfiihrungen angefiihrt. 

Das Krankenhaus verfiiet iiber 120 Betten, von welechen 
\, fiir Kinder unter 2 Jahre, der Rest fiir Kinder bis das 7—* 
jiihrige Alter berechnet sind. Die Patienten sind auf 3—6—-11 
Bettenzimmer verteilt; es giebt nur 3 Isolationszimmer und 
keine (Juarantiineabteilung; die Isolationsmassnahmen lassen 
somit vieles zu wiinschen iibrig, und eine Erweiterung und 
Modernisierung des Krankenhauses is deshalb nunmehr be 
vorstehend. 

Das Krankenhaus behandelt siimtliche gewohnliche medi 
zinische. Krankheiten, auch katarrhalische Infektionen und 
Tuberkulose. Die epidemischen Krankheiten und mehr ge 
fiihrliche Infektionen wie Cerebro-spinal-Meningitis, Polyomye- 
litis und Typhus werden dem Kpidemiehause, Gonorrhoea und 
Syphilis Spezialabteilungen tiberwiesen. 

Alle neue aufgenommene Patienten werden in 3 Betten- 
zimmern unterbracht, woselbst sie soweit méglich 12—14 Tage 
verbleiben, bis die Incubationszeit fiir Masern verstrichen ist; 
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die Liinge der Inecubationszeit fiir Varicellae und Parotitis 
vestattet dagegen keine besondere Isolation im Hinblick auf 
das etwaige Vorhandensein dieser Krankheiten. 

Bei der Kinbringung bzw. nach Verlauf einer Woche nach 
derselben werden siimtliche Patienten sowohl aus Nase als aus 
Rachen auf Diphterie gepriift. 

Aus den 3 Bettenzimmern werden die Kinder nach 11 
Bettenzimmern iibersiedelt, und wenn sie sich hier so lange 
aufgehalten haben, bis keine Méglichkeit linger vorhanden ist, 
dass sie sich mit einer der epidemischen Kinderkrankheiten 
umherschleppen, werden sie nach einem anderen, dem Haupt 
vebiiude weit entfernt gelegenen Gebiiude hingebracht, um hier 
in 6 Bettenzimmern unterbracht zu werden. 

Die Tuberkulosekinder werden fiir sich getrennt gehalten. 

Der Ubersichtlichkeit halber habe ich die verschiedenen 
nosocomialen Infektionen in Gruppen verteilt, die ich jede fiir 
sich besprechen werde. 

In der Tabelle L sind die Krankheiten verzeichnet, welche 
die iibliche Bezeichnung »epidemische Kinderkrankheiten» tra 
ven; Rubeolae wurde hierunter nicht aufgenommen, weil diese 
Infektion so leicht verliiuft, dass ich sie nicht beriicksichtige. 


Tabelle 


Kpidemische Kinderkrankheiten 1923—32 unter 7,332 Patienten. 


Mortalititsprozent 


An 
Kinge 
steckung Nosoe. 
bracht am Bleg 
iiher- lille in K i 
wegen m dams» Kran 
tragend hagen amis” Kri 


kenhaus 


Tussis conv. . 24 2.0 18.6 

GS 10 67 32 

Varicellae 18 37 

Diphterin . 1 0 23 

Parotitie . 20 21 

Searlatina 7 0 7 0.8 
Total P15 5 208 


ex 
2,85 


é 
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Das Auftreten der epidemischen Krankheiten am Kran 
kenhaus hiingt von den zur betreffenden Zeit unter siimtlichen 
Kindern der Stadt grassierenden Kpidemien ab, u. z. nicht 
allein in bezug auf deren jeweilige Hiiutigkeit, sondern auch 
in bezug auf den innerhalb der einzelnen Krankheit von Jahr 
zu Jahr wechselnden Character der Infektionen, welcher in 
einem Jahre eher gutartig, in einem anderen Jahre eher bés 
artig sein mag; vieles hingt hier von der Art und Hiiufigkeit 
etwaiger Komplikationen ab. 

Um ein mdéglichst genaues Bild zu gewinnen habe ich 
deshalb mein Material einer 10 jiihrigen Periode (1923-32) 
entnommen. Die Ziffern der ersten Kolonne geben die Hiiutig 
keit der Kinbringungen wegen verschiedener entweder im Aus 
bruch oder in Ineubation begriffenen Krankheiten an. Die 
2te Kolonne enthiilt eine Angabe dariiber, wie viele dieser 
Kinder die Ansteckung auf andere Patienten iibertragen haben. 
Die 3tte Kolonne zeigt die Anzahl der nosocomialen Fiille; 
die betretfenden Ziffern stellen Minimumzahlen dar, denn 
eigentlich hiitten die Fiille mitgerechnet werden miissen, welche 
diejenigen Kinder betreffen, die um die Infektion zu _ be 
schriinken entlassen werden und von der Krankheit zu Hause 
befallen werden; wie viele diese betragen, weiss ich nicht, ganz 
wenige sind es aber nicht. 

Obenan figurieren als bei weitem die hiiufigsten: ‘Tussis 
und Morbilli. 

In bezug auf Ansteckungsméglichkeit haben 'Tussis, Mor- 
billi, Varicellae und Parotitis die grésste Gefahr geboten, 
wiihrend keiner der wegen Diphteria und Searlatina einge- 
brachten Patienten Ansteckung weiter iibertragen hat. Die 
in der Kolonne 3 als nosocomial aufgefiihrten 7 Scarlatinafiille 
beziehen sich auf Fiille, welche bei Patienten entstanden, die 
sich lange Zeit an der Abteilung aufgehalten hatten und 
fiir welche keine Ansteckungsquelle nachweisbar war; das 
gleiche gilt von 16 der 23 Diphteriefiille; 3 derselben haben 
wiederum 7 andere Kinder angesteckt — wiihrend seitens der 
Scarlatinapatienten keine weitere Ansteckune entstand. 

Die Kolonne 4 enthiilt die Mortalitiitsziffern fiir siimtliche 
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in Kopenhagen wiihrend der Jahre 1923-32 angekiindigten 
Fiille einiger dieser Krankheiten, und die Kolonne 5 die 
Mortalitiitsziffern fiir die wiihrend der gleichen Periode am 
Kpidemiekrankenhaus der Stadt Kopenhagen » Blegdamshospi 
talet» behandelten Fille von Tussis, Morbilli, Diphterie und 
Searlatina. Ich bin mir dariiber im Klaren, dass die Morta 
litiit fiir diese Krankheiten unter den Kindern eines Kinder- 
krankenhauses grésser ist als unter siimtlichen krankheitsbe 
fallenen Kindern in Kopenhagen, und kleiner als unter den 
Patienten des Blegdamshospitals, woselbst wegen Morbilli und 
Tussis nur komplizierte Fiille Aufnahme finden. 

Auch das Alter ist hier massgebend. So zeigen 'Tussis 
und Morbilli eine weit gréssere Mortalitiit unter Kindern im 
Alter von weniger als 3 Jahren als unter iilteren Kindern. 

Dass ‘Tussis, Morbilli und Diphterie Krankheiten dar 
stellen, die wir in einem Kinderkrankenhaus nur héchst ungern 
begriissen, bedarf keiner niiheren Begriindung. 

Vor Varicellae und Parotitis fiirehten wir uns nicht so 
sehr, wenngleich allerdings Todesfiille eintriiten kénnen, wenn 
von vorneherein abgeschwiichte Kinder von diesen Krankheiten 
befallen werden; hier sind es eher die wirtschaftlichen Folgen, 
die man als Administrator bedenken muss. 

Scarlatina tritt wiihrend der letzteren Jahre in einer sehr 
milden Gestalt auf; sie scheint nicht so ansteckend wie die 
iibrigen Krankheiten; dass wir an meiner Abteilung niemals 
nosocomiale Kpidemien gehabt haben, ist jedoch selbstver- 
stiindlich einem Gliick zu verdanken, welches wir uns fiir die 
Zukunft kaum fortwiihrend erwarten diirfen. 

Morbilli, stecken bereits im katarrhalischen Stadium und 
bis 5 Tage nach Hervorbruch des Exanthems an. Es wird 
vermutet, dass der Ansteckungsstoff im Secret aus Nase, Rachen 
und Augen vorhanden ist, derselbe erlischt sehr schnell aus 
serhalb des Organismus, so soll man ohne Gefahr ein Kind 
in einem Zimmer unterbringen kénnen,; wo sich einige Stunden 
vorher ein Morbillipatient aufgehalten hat. Bei uns wird je 
doch das Zimmer grundsiitzlich erst am niichsten Tage nach 


vorhergehender Reinigung und Ausliiftung bezogen. 
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Die Ansteckung wird meistens direct vom Patienten auf 
die anderen Kinder entweder durch Beriihrune oder durch 
Husten und Niesen iibertragen, wird aber auch durch das 
Personal iiber das Krankenhaus verbreitet, wenn z. B. eine 
Krankenwiirterin direct von einem Morbillipatienten, den sie 
soeben zurechtgemacht hat, nach den anderen Kindern hingeht; 
die Ansteckung kann in dieser Weise nicht bloss von Zimmer 
zu Zimmer, sondern auch von einem Stockwerk zum anderen 
vefiihrt werden, dagegen nicht von einem Gebiiude nach dem 
anderen hin, da der Ansteckungsstotf keine frische Luft ver 
triigt. 

Die Ansteckung kann auch durch unbelebte Dinge er 
folgen: Kleider und Spielzug, die soeben mit dem Kranken in 
Bertthrung waren. 

Wie weit es gvesunde Virustriiger giebt, ist zweifelhaft; 
Panum’s beriihmte Beobachtung aus den Fiiré-Inseln kénnte 
darauf hindeuten; jedenfalls aber kommt solches sicher nur 
selten vor. 

Tussis streckt an, vom Anfang des Hustens ab bis 4 
Wochen nach Hintritt des konvulsivischen Stadiums; Ansteckung 
ist jedoch wiihrend des weiteren Verlaufes der Krankheit 
4-8 Wochen nach Kintritt des konvulsivischen Stadiums mit 
Sicherheit beobachtet worden. Die Ansteckungsfiihigkeit ist 
im Anfange der Krankheit am gréssten. 

Der Ansteckungsstoff, welcher resistenter ist als derjenige 
der Morbilli, wird durch Husten oder durch unbelebte Dinge, 
auf welche der Patient gehustet hat, direkt von Kind auf Kind 
iibertragen. Die Ansteckung wird auch durch das Personal, 
welches vom einen Patienten nach dem anderen veht ohne sich 
umzukleiden und ohne sich geniigend gewaschen zu haben, 
verbreitet. 

Gesunde Virustriiger giebt es kaum, dagegen bergen die 
bei friiher von der Krankheit befallen gewesenen Erwachsenen 
so wie bei Tussisgeimptten Kindern vorkommenden leichten 
atypischen Fiille eine grosse Ansteckungsgefahr ‘in sich. 

Man tut wohl daran, auf foleende Maxime zu achten: 
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Wiihrend einer 'Tussisepidemie mag jeder, der hustet, ein 'Tussis 
patient sein. 

Kine Durchnahme siimtlicher epidemischer Kinderkrank- 
heiten wiire nur eine Wiederholune des iiber Morbilli und 
Tussis geiiusserten. 

Im ganzen genommen gilt von den epidemischen Kinder- 


krankheiten, dass sie: 


direct von Individuum zu Individuum, 

dureh gesunden Dritten und 

durch unbelebte Dinge, die mit dem Patienten in 
Beriihrung gewesen sind, 

durch infizierte Nahrung (Scarlatina und Diphterie) 

und, was Diphterie betrifft, durch gesunde Virustriiger 


anstecken. 


Ks besteht aber noch eine Ansteckungsméglichkeit, die 
nicht unerwiihnt bleiben darf, niimlich die Ansteckung durch 
die Luft. Ich denke hierbei nicht an die Fiille, wo z. B. durch 
das Husten eines Morbillipatienten die Kinder in seiner Niihe 
intiziert werden, dies heisst ja gewissermassen Ansteckuny 
dureh die Luft; vielmehr denke ich daran, ob etwa der An 
steckungsstoff mit den von der Ventilation oder durch den 
durch ein offenes Fenster oder eine offene Thiir wehenden 
Wind hervorgerufenen Luftstr6mungen innerhalb des Kranken- 
zimmers weiter umbhergefiihrt oder sogar nach anderen Zim- 
mern der betreffenden Abteilung weiter gefiihrt werden kann. 
Persénlich glaube ich kaum, dass Ansteckung in dieser Weise 
entstehen kann, und die meisten anderen diirften hieriiber mit 
mir einig sein; falls niimlich der Ansteckungsstoff in dieser 
Weise Verbreitung finde, wiirde man sich den Nutzen nicht 
erkliiren kénnen, welcher sich aus Boxen mit spanischen Wiinden 
zwischen den Betten ziehen liisst. 

Fliegen messe ich als Verbreiter dieser Krankheiten keine 
Bedeutung bei. 

Die Ansteckungsgefahr ist, was Morbilli, Scarlatina, Paro- 
titis und Tussis betrifft, bereits vorhanden, bevor sich die 
Krankheit mit Sicherheit diagnostizieren liisst; was die iibrigen 
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Krankheiten betrifft, gleichzeitig hiermit. Die Dauer sowie 
die Intensitiit der Ansteckungsfihigkeit kénnen verschieden 
sein. 

Wiihrend die epidemischen Kinderkrankheiten einen fiir 
jegliche Krankheit einigermassen bestimmten und charakteristi- 
schen Verlauf nehmen, und eine Immunitiit hinterlassen, die 
in bezug auf Morbilli, Varicellae, Parotitis und gewéhnlich 
auch Tussis eine lebensliingliche ist, so dass sich ihre Kin 
dringung in ein Kinderkrankenhaus jedenfalls innerhalb ge 
wisser Grenzen, verhiiten liisst, gestalten sich die Verhiiltnisse 
bei der niichsten Gruppe der nosocomialen Infektionen: die 
katarrhalischen, Angina, Rhinitis und deren Folgezustiinde, 
schwieriger. Diese Infektionen ich spreche fortwiihrend 
aus meinen Erfahrungen am Kinderkrankenhaus Fuglebakken 
— treten weit hiiufiger auf als die epidemischen Kinderkrank- 
heiten. Wenn nur die Fille mitgeziihlt werden, die von einer 
Temperatursteigerung auf 38° oder héher begleitet waren, 
kamen wiihrend der 10 jiihrigen Periode 1923—32 zwischen 
2,500—3,000 katarrhalische Infektionen vor, d. h. mehr als 
eine Verzehnfachung der T'ota/fdlle siimtlicher epidemischer 
Kinderkrankheiten; rund gerechnet ist jedes 3. der auf das 
Krankenhaus eingebrachten Kinder (84—40 %) von einer noso 
comialen katarrhalischen Infektion befallen worden. Wo sich 
dieselbe auf die Nase oder den Rachen beschriinkt, sind die 
Folgen fiir den betreffenden Patienten nur eine Verliingerung 
des Krankenhausaufenthalts, und solches ist gliicklicherweise 
manchmal der Fall; hiiufig verbreitet sich aber die Infektion 
von der Nase nach den QOhren hin, von der Kehle in die 
Bronchien herab. 

Ihnen brauche ich ja nicht zu erkliiren, wie bedrohlich es 
ist, wenn Friihgeborene und andere im Voraus durch Krank- 
heit abgeschwiichte Kinder von Bronchitis und Bronchopneu 
monie befallen werden — uns wird jiihrlich in dieser Weise 
eine gréssere oder kleinere Anzahl Kinder fortgerafft, ich habe 
einmal sogar in einem 11 Bettenzimmer wiihrend 1 Woche 5 
Todesfiille an nosocomialen Bronchopneumonien erlebt. Wenn 
gleich ein derartig katastrophaler Verlauf allerdings gliick- 
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licherweise zu den Ausnahmen siihlt, verursachen diese ki: 
tarrhalischen Infektionen jedenfalls eine erhebliche Verliinge- 
rung des Krankheitsverlaufes und eine hochgradige Ab 
schwiichung der betriffenden Kinder; hierzu kommt noch, dass 
katarrhalische Infektionen bei Siiuglingen und etwas iilteren 
Kindern bis zu dem 2 jiihrigen Alter sehr hiiufig gastro-intesti- 
nale Komplikationen mitunter auch Pyurie veranlassen. 

So geschieht es z. B., dass ein Kind, welches sich bei uns 
erholt hat und im Laufe der niichsten Tage entlassen werden 
soll, plétzlich von Fieber befallen wird und »rote Kehle zeigt; 
ein paar Tage spiiter manifestiert sich Otitis oder Bronchitis; 
gleichzeitig wird der Stuhl, welcher bisher in Ordnung war, 
dyspeptisch. Fiir die Eltern heisst dies: »Das Kind wird 
wegen der einen Krankheit eingebracht, und hat jetzt 3—4 
andere 

Dies ist -- jedenfalls am Kinderkrankenhaus »Fugle 
bakken» eine zwar nicht gerade alltiigliche aber doch all- 
wochentliche Erscheinung, und stellt somit eime Gefahr dar, 
mit welcher ich stets rechne, bevor ich mich fiir die Hin 
bringung eines Kindes entschliesse. 

Die katarrhalischen Infektionen stecken direct von Indi 
viduum auf Individuum an; durch Husten oder Niesen wird 
der Ansteckungsstoff den benachbarten sitzenden oder zu Bett 
liegenden ins Gesicht geschleudert, mag aber auch durch 
Anhusten des Personals oder durch in gleicher Weise infi- 
zierte Kleider und Spielzeug von Kind auf Kind iibertragen 
werden. 

Durch Fliegen oder Luftzug glaube ich kaum, dass die 
Ansteckung verbreitet wird; meine vorstehenden Aeusserungen 
in bezug auf die epidemischen Kinderkrankheiten beziehen sich 
ebenfalls auf die katarrhalischen Infektionen. Die Empfing- 
lichkeit ist eine sehr grosse und wird ohnehin durch Tempera- 
turwechsel, Zug und Abkiihlung des Patienten erhéht. Die 
Dauer der von der Infektion hinterlassene Immunitiit ist eine 
sehr kurze; es giebt Kinder, deren Krankenhausaufenthalt sich 
als eine Kette katarrhalischer Infektionen gestaltet. 

Wiihrend die meisten der Krankenwiirterinnen in der Re 
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vel die iiblichsten epidemischen Kinderkrankheiten durchge 
macht haben und deshalb gegen dieselben immun sind, gilt 
dies nicht in bezug auf die katarrhalischen Infektionen — im 
Gegenteil: die jungen Schiilerinnen und an » Fuglebakken 
bestehen */s des Personals aus 22 24 jiihrigen jungen Miid- 
chen — sind beinahe ebenso empfiinglich katarrhalischen Infek 
tionen gegeniiber wie die Kinder. Somit besteht eine fort- 
dauernde Wechselwirkung: ein katarrhalisches Kind wird ein 
gebracht, wird in einem 3 Bettenzimmer isoliert, neben | oder 
2 anderen Kindern, die vielleicht ihre katarrhalische Infektion 
soeben iiberstanden haben; diese werden aufs neue angesteckt; 
die Krankenwiirterinnen werden angesteckt, melden sich nicht 
krank, entweder aus falschverstandenem Pflichtgefiihl, oder 
weil sie sich nicht krank fiihlen und ein wenig Schnupfen oder 
der Trockenheit und dem Prickeln im Halse, welche vielleicht 
die einzigen Anzeichen einer Infektion sind, keine sofortige 
Aufmerksamkeit schenken; die Krankenwiirterinnen bringen 
die Ansteckung weiter, und so weiter fort. 

Ktwas iihnliches ist mit den jungen Aerzten der Fall. 
Die iilteren Krankenwiirterinnen und ich selbst haben uns da- 
gegen im Laufe der Jahre endlich einige [mmunitiit erworben ; 
wir werden weit seltener als die jungen Leute befallen. 

Auch die Besucher tragen ihrerseits an den nosocomialen 
Infektionen Schuld — die Anzahl der letzteren nahm ab, als 
wir die Besuchszeit auf 2 Mal der Woche beschriinkten und 
nur Besuche seitens Eltern und Grosseltern gestatteten. Auf 
die Frage: »woher ist nun diese Infektion gekommen? lautet 
die Antwort sehr oft: die Mutter war letzten Sonntag sehr 
erkiiltet>. 

Die grosse Hiiufigkeit der katarrhalischen Infektionen, 
ihre Folgen fiir die Patienten und fiir die Wirtschaft des 
Krankenhauses, und die Hoffnungslosigkeit, welche uns ange- 
sichts der ungeniigenden Waffen befiillt, die uns fiir ihre Be- 
kiimpfung zu Gebote stehen, reihen dieselben meiner Ansicht 
nach unter den ersten der von uns heute hier zu besprechenden 
nosocomialen Infektionen ein. 

Schliesslich méchte ich noch eine Gruppe nosocomialer 
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Infektionen erwiihnen, niimlich die castro-intestinalen, von 
L. Meyer und anderen deutschen Piidiatern als initiale Di 
arrhoen bezeichnet. 

Jeder, der an einer Siiuglingsabteilung arbeitet, kennt 
diese Fille: Kinder werden mit normalem Stuhl auf das 
Krankenhaus gebracht; nach Verlauf kiirzerer oder liingerer 
Zeit vestaltet sich aber der Stuhl ohne nachweisbaren Grund 
dyspeptisch. Ich vermag ihnen, aus meiner eigenen Abteilung 
keine Ziffern zu unterbreiten; Journale, aus welchen iiber ir 
gend eine besondere Frage Aufschluss ersichtlich sein soll, 
miissen mit diesem Zweck vor Auge gefiihrt werden, und dies 
ist bei den meinigen leider nicht der Fall gewesen; statt dessen 
werde ich [hnen die Ziffern aus L. Meyer's Aufsatz: » Uber 
initiale Diarrhoen im Siiuglingsalter. unterbreiten; diese Zif 
fern zeigen uns die Anzahl der Fille an dem von Meyer ge 
leiteten Waisenhaus und Kinderasyl in Berlin, und lehren uns 
vleichzeitig, dass vorwiegend die jiingsten Siiuglinge von dieser 
Krankheit befallen werden, wiihrend */s der 10—12 Monate 
alten Kinder derselben entgehen. Die meisten Fiille erfoleen 
wiithrend der ersten 2 Wochen des Aufenthalts. 


Tabelle 11. 


Initiale Diarrhoea unter 600 Kindern. 


hiervon von 
Alter Anzahl Diarrhea 
befallen 


2 25 1 276 

1—6 SS 61 

22 
16 
Total 600 


Derart viele nosocomiale Diarrhoen haben wir an > Fugle 
bakken» nicht gehabt: wir haben jedoch eine betriichtliche 
Anzahl. 


3— 34689. Acta podiatrica, Vol. Supplementum 


= 


BA VALD. POULSEN 


Nach Ansicht von L. Mryrr ist die Ursache dieser Fille 
in einer Kinwanderung der an sich nicht pathogenen Mikroben 
des betreffenden Orts in den Darmkanal des Neuangekommenen 
zu suchen, woselbst ihre Gegenwart seitens dessen bakterien- 
regulierenden eine grossere Tiitigkeit beansprucht 
als dasselbe zu leisten vermay. Dies scheint mir etwas kiinst- 
lich. Die Ursache diirfte eher in parenteralen Infektionen, 
insbesondere Racheninfektionen zu suchen sein; wir wissen 
ja u. z nicht zum wenigsten aus den Beobachtungen des 
Chefarztes Kren pera dass die hiiufigste Ursache der Gastro 
Knteritis hier zu suchen ist. Die initialen Diarrhoen hiitten 
somit vielleicht eben so gut der Gruppe: katarrhalische In 
fektionen einverleibt werden kénnen. 

Zu Gunsten der Infektionstheorie spricht, dass diese 
Kille verhiitet werden, wenn ein Kind im Hinzelzimmer von 
einer und zwar von derselben Krankenwiirterin behandelt 
wird. 

Diese Dyspepsien bereiten selbstverstiindlich der Behand 
lung grosse Schwierigkeiten; sie verliingern den Aufenthalt, 
was wiederum besagt, dass die Patienten um so viel linger 


der Gefahr ausevesetzt bleiben, welehe —- wie wir leider zu 
veben miissen — mit dem Aufenthalt an einer WKinderabteilung 


verkniipft ist. 

Hiermit ist meine Besprechung der nosocomialen Infek 
tionen beendet, welche heutzutage an modernen Kinderkranken 
hiiusern eine Rolle spielen. Leh mache keinen Anspruch dar 
auf, dass meine Liste als erschépftend betrachtet werden soll; 
andere Kinderirzte hiitten vielleicht je nach ihren Erfahrungen 
noch eine oder mehrere Infektionskrankheiten  hinzugefiigt. 
Ikterus epid., Typhus, Dysenterie und Cerebrospinalmeningitis 
kOnnen ebenfalls gelegentlich unter den Patienten einer Kinder 
abteilung epidemisch auftreten, gon. Vulvitis dagegen kaum 
mehr an einem modernen Krankenhaus, wo jedes Kind seine 
eigenen Utensilien hat; vor nicht vielen Jahren ist mir jedoch 
in meiner Privatpraxis vorgekommen, dass ein 2 jiihriges Kind 
von dieser Krankheit angesteckt von einem ausliindischen 


Kinderkrankenhaus zuriickkehrte. 
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Auch die Influenza hiitte vielleicht Krwiihnune tinden 
miissen; in Jahren wo diese Krankheit verheerend iiber die 
Linder streicht, bleiben nosocomiale Influenzaepidemien auch 
den Kinderkrankenhiiusern nicht erspart. 

Das Auftreten dieser letzteren Krankheiten in Gestalt 
nosocomialer Infektionen gehért jedoch zu den etwas ausser- 
halb des alltiiglichen liegenden Hrscheinungen. 

Hier sind es die epidemischen Kinderkrankheiten, die 
katarrhalischen und die gastro-intestinalen Infektionen, mit 
welchen wir rechnen miissen, und zwar vorerst die katarrhali- 
schen Infektionen und deren Folgezustiinde die Geissel 
eines Kinderkrankenhauses. 

Die Ansteckune erfolet von Kind auf Kind entweder di 
rect oder durch Dritten oder durch unbelebte Dinge, die so 
eben mit dem Patienten in Beriihrung vewesen sind, durch 
infizierte Nahrung, und ausserdem, was Diphterie betrifft, durch 
vesunde Virustriiger. 

Wie weit sich die Ansteckung an der Krankenabteilung 
durch die Luft iiber gréssere Kntfernungen hinaus zu ver 
breiten vermag, weiss ich nicht, glaube es aber kaum; solchen 
alls miissten niimlich weit mehrere Kinder angesteckt werden, 
und unser Kampf gegen die nosocomialen Infektionen wiire 
dann vollig aussichtslos diese letztere Betrachtune besitzt 


jedoch selbstverstiindlich als Beweis keinen Wert. 
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Nosocomial Infections in Children’s Hospitals and Insti- 
tutions. Our Means for combating these Infections. 


A. LICHTENSTEIN, Stockholm. 


Before entering upon my subject proper of to-day, namely 
our means for combating nosocomial infections. [| propose 
to submit a few data illustrating the frequency of such in 
fections at Crown-princess Lovisa’s Hospital for Children during 
the period 1926—35. 

Table 1. 
The frequency of nosocomial tufections in the medical departinent 
of Crown-princess Lovisa’s Hospital during 1926-1938. 


infee 


Number Number infect. Number tions of Infection 


1926 TRY 238 30,1 343 3,4 
634 186 20.3 295 
1928 762 24,5 255 $305 
1030 206 2708 283 37,5 1 
19:31 738 25,9 256 34,7 11s 
820 201 26S 32,7 117 
727 212 29,2 281 38,7 


Total 1620 273 2234 37,7 I zs 
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Table 1. During these years close on 6,000 children were 
under treatment of which no less than 1,620 (27,3 %) eon 
tracted nosocomial infections. In many eases several infections 
occurred in the same child. The aggregate number of infect 
ions amount to 2,234 or 37,1 % computed on the total number 
of cases. 

Table 2. 
Iufected cases tn vate per cent of total number of cases at 
different ages (1926—-1938). 


years 
Number of infeet. eases... 610 155 122 290 342 
Total number of eases . 1865 146 136 1193 1451 
infected cases. . .... . 327% 286% 21,1 25,1 23,6 


Table 2 shows the age ineidence of whieh it is evident 
that the highest rate of infections occur among the youngest 
children, yet the difference at the various ages is not very 
ereat. 

Table 3. 


Time of occurrence of the first nosocomial infection. 


Infect. in 


Number Infect. in 
eg Infect. in Ist, 2nd 
Year of inf. Ist and 
Ist week and 3rd 
eases 2nd week 
week 
1926 238 11 120 168 TOG 
1927 36 14 35,8 130 69.9 
106 30 12,38 114 142 72,5 
206 14 21,4 121 O87 
204 20,1 106 130 68.1 
10333 212 Ov 27,8 117 164 
\verage 1620 340 21,0 874 1147 
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Table 4. 


Kind of tnfection. 


Infections of upper air-passages. 


Year pharyng. with with pneum. 
\n- acute with 
nasal eat. dys otit. br.pneum,. |. fever 
cough» pepsia media cap. br. 
1926 107 140 26 $2 2 
62 161 Is 23 l 
128 64 147 11 13 a) 2 | 2 
10331 22 130 36 28 2 I | 25 
a2 141 27 27 2 
Total 121 1184 35 27 11 8] 
Rate per 
cent of all 
infections 
95.5 % 
Kpidemic diseases. 
Diph- Scarlet Meas. Chieken Whooping Pare. Dysen 
teria fever — les pox cough titis tery 
7 3 2 
1928 3 2 3 l 
3 
2 
1031 2 
2 | 6 
Total 30 17 11 13 
Rate percent of all 
infections 2231 Os 0.6 Os 0, 
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Table 3 shows the time of occurrence of these infections. 
It is then found that 21 % of the affected children contracted 
the nosocomial infection already during the first week in ho 


spital, 54 % within 2 weeks and 70.3 % within 3 weeks. 


Table 4 shows the kind of infections concerned. In no 
less than 95,5 % was it a question of infection of the upper 
\ air-passages, in only 4,5 % of ordinary so-called epidemic 


dliseases. 


Table 5. 
The monthly distribution of the nosocomial infections during 


the year. 


ei@ as 28. Bi &. 8 


\dmitted cases 617 5418 546 508 463 405 359 411 473 568 584 448 
Infected cases 211 176 170 152 122 89 74 108 141 147° 119 
Ditto per cent | 34,2 32,1) 31,1 29,9 26,4 22 20,6 26,1 23,5 24,8 25,2 26,6 


Number of in 
fections 240) 221 202 166 136 108 153) 198 198° 


Ditto in rate of 
admitted cases 46 43.8 405 39,8 35.9 33,6 3051 37,0 30.9 34.0) 33,1 42,9 
Table 5 shows the seasonal variations which are still more 


clearly in evidence in graph 1. 
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Table 6. 


Duration of treatment and mortality. 


Average du- Duration of 


: . Ditto for Dead in no 
ration of ‘ treatment . 
Year infected Year Year socomial 
treatment in fever 
cases infections 
for all cases hosp. 
1926 29,7 1926 834) 1926 l 
1927 B55 62.9 1927 1927 2 
27,5 45.5 133 1924 
275 1930 310 1930 
30,7 a0 1931 3 
25,0 17,1 12 lose 3 
1933 20,0 19,0 1403335 103333 
Average 20,5 72,8 Total 250A Total 16 
Average 313 Average 2 


Table 6 shows a tew sequences following upon nosocomial! 
infections, such as the duration of treatment as a whole which 
is nearly doubled for those nosocomially infected (29,5 and 
o2.s days of treatment respectively), the nunber of days under 
treatment at the Fever Hospital to which eases of scarlet fever, 
diphtheria etc. are referred (an average of 316 days per annum) 
and finally the xmuber of deaths from nosocomial infections. 
during these years no less than 16 or an average of 2. per 
annum. 

After this picture which is tragic enough let us turn our 
attention to the question as to our means for combating these 
infections which for our hospital work are of such impor 
tance. Naturally | can here only give a summary account of 
the means adopted. 

Nosocomial infections are spread : 

1) through patients, 

Il) through the staff, 

IL1) through visitors, 

LV) through food. 
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Ad. J. To prevent contamination through patients it is 
necessary : 

a) to have convenient accomodation for the care and treat 

ment of the patients ; 

hb) to organize the treatment in a practical manner; 

¢) to adopt special measures. 

Ad. a. New patients should be placed speccal adimes 
sion or tsolation wards. These are made larger or smaller all 
according to the size and special character of the hospital 
and so arranged that new patients are put into small rooms 
or closed cubicles. These rooms should admit of complete 
isolation. 

The clinical wards themselves should be provided with a 
sufficient number of tsolation rooms for immediate isolation of 
infectious cases among in-patients. Large wards should on 
the whole be avoided or else they should be divided through 
cubicles into separate ward units of smaller size; such cubicles 
are made closed or half open. The latter would seem suffi 
cient as soon it is only a matter of preventing drop infection. 
As an exemple of such splitting-up of an infant department 
into sections | may mention the department [ have just had 
the opportunity of arranging at Crown-princess Lovisa’s Hos 
pital. (Fig. 2.) 

The ventilation shafts should also be attended to, con 
tamination has been known to occur via these shafts, e. g. 
chicken-pox. 

In veneral wards the beds should be at least metre 
apart. 

The admission and isolation department should be arranged 
with convenient communications with the out-patient depart 
ment, on the one hand, with the clinical wards on the other, 
vet in a way to obviate any risk of contamination of the latter. 

The out-patient: department should also be arranged with 
a sufficrent number of warting- and tsolation rooms to enable in 
feetious cases and those suspiciously infectious to be separated 
from the rest. It is also of importance that this sorting ont 


should be done smmediately on the patient's admission to 
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Kronprinsessan 


Fig. 2. 
Transhition. Signs in milk kitehen and seullery. 
a-- cupboards for bottles; sliding shutters; 4 -— wooden bench table ; 
vefrigerator; d==sterilisation table; e—coke stove, 4 holes; black board. 


shap cupboard; fdrrdd = stores; vakt wateh; lyftfduster elevating 
window; consultation examination room; sjuksal = ward; foalet/ lavatory ; 
skiljrum rinsing room; korridor passage; — infant 
department. Nronprinsessan Lovisas Lovisa s 
Hospital. Medicinska paviljongen, 1 tro medical pavilion, first floor. 
hospital. This applies to all institutions where a evreater 
number of children are gathered, such as children’s homes 
und advisory centres for the care of infants, milk distribution 
centres and so on, 

Ad. hb. The treatment after admission should, it seems 
to me, be organized as follows. AU new adintssious should bi 
put in an admission ward. Only after careful examination 
with special reference to the possible risk of contamination is 
the patient transferred to the clinical ward. On the least 


suspicion of risk of infeetion from the disease concerned or 
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perhaps through incubation with some other disease the patient 
is kept isolated may be up to three weeks. Anamnestice data 
obtained from parents and relatives are supplemented, if pos 
sible. throueh information from schools, children’s homes or 
other institutions with which the child has been in touch. 
Anamnestic data as to past infectious fevers are critically 
accepted. 

In hospitals for acute cases the isolation should be done 
in the limited manner now described. Hospitals for chronic 
disease. on the other hand, e. g¢. hospitals for tuberculosis as 
also institutions for other prolonged treatment, e. g. the care 
of cripples, psychopaths and = feebleminded patients, larger 
children’s homes ete., such hospitals should as a routine adopt 
a three weeks isolation period. 

Qn examining the patients careful attention should be 
paid to symptoms indicating some infectious disease (catarrhal 
symptoms. Koplik, lymphadenitis, ear discharge, blood in nasal 
discharge, desquamation, nephritis, diarrhoea, vaginal discharge 
ete.) Testing for diphtheria should be done as a routine. 
taking swabs from nose, throut and if necessary also ears. 

Of great importance is the practical accomodation of the 
patients in the hospital. Above all should it be observed to 
put infants in special wards, acute febrile cases should not, as 
far as possible, be put amongst afebrile cases and convalescents 
and children with infectious tuberculosis should be carefully 
separated from the rest. What role lavage of the stomach will 
come to play here will still, [| suppose, have to be left an 
open question. 

Ou the slightest suspicion of au tu-patient having contracted 
sume tnfections disease, the child is at once rsolated, 

In event of more severe infections repeatedly occurring 
within an institution no further admissions are allowed to the 
hospital or ward concerned and suitable cases are discharged 
for treatment at home (vet with due attention to the risk of 
spreading infection). Patients remaining in the wards con 
cerned are separated and isolated as much as possible from 


one another. 
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Ad. ic. Certain special prophylactic measures can and should 
he adopted in nosocomial epidemics or in epidemies in districts 
whence the patients are drawn. 

Catarrhal infections of the upper atr-passages. lmmediate 
isolation ou the slightest sign of such an infection. Cough 
diseiplin, mouth protector. Possibly attempts with anti-catar- 
rhal vaccine, a method, however, about which opinions vary 
considerably. 

The poor natural immunity resulting from catarrhal in 
fections renders success of artificial immunization a priori 
searcely likely. Yet the possibility of establishing «a brief 
immunization, which may often perhaps be repeated, cannot 
be exeluded. For my own part | have formed a favourable 
impression of the method, particularly in my private practice, 
although -oam unable to submit any evidence in proof. It 
may be that the nature of the vaccine plays an important part. 

Particular stress should be laid on the fact that the ca 
tarrhal infections of the upper air-passages which is also 
evident from the statistical data submitted in my introductory 
remarks —— entirely dominate among the nosocomial diseases 
in contrast to the so-called epidemic diseases which latter ean 
also be checked relatively more easily, at any rate if rarcee/la 
is disregarded, 

When this diesease occurs in an institution it is exceed 
ingly difficult to combat on account of its intensive infec 
tiousness and the volatility of the infectious virus. lMven if 
as a rule of relatively slight importance secondary smallpox 
may become a serious matter in new-born infants. It may 
sometimes be a question of inoculation according to Kling. 

In the event of whooping-cough being introduced into a 
ward it may be advisable to consider prophylactic vaccination, 
particularly in the case of infants who have been exposed to the 
infeetion. The question of vaccination against whooping-cough 
has not yet, it is true, been finally settled, vet my experience 
tells me that prophylactic vaccination may here be of benefit. 

In the case of measles breaking out in a ward convale 
scent serum should immediately as far as possible be given to 
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all children who have not for certain already had measles. 
With regard to dosage it should be remembered that ill 
children and convalescents after acute fevers, e. o&. scarlet 
fever and diphtheria, require for protection much bigger doses 
than healthy children. If there is no convalescent serum 
available we may use — naturally with due attention to every 
precaution blood from parents or other persons who have 
had measles earlier. It should then be noted that the doses 
required are several times bigger than those of fresh con 
valesent serum. Infants up to 4 5 months old whose mothers 
have had measles may be regarded as immune. 

Diptheria. Careful search for clinical symptoms pa 
tients and staff. Attention should be drawn to the presence 
of blood in nasal discharge. Bacteriological examination of 
all contact possibilities. Maybe passive immunization of the 
neighbours of the diphtheritie case with 500 1,500 intern. 
units. On repeated cases of diphtheria in an institution, as 
also in the case of widespread epidemic of diphtheria, active 
immunization with anatoxin, perhaps a combined active-passive 
immunization, may be considered. 

Scarlet fever. In the ease of nosocomial scarlatina other 
patients as also the staff are carefully examined for symptoms 
of scarlet fever (desquamation, purulent nasal discharge, ear 
discharge, adenitis, nephritis.) Delicate and sick children who 
have been exposed to the scarlatinal virus may perhaps be 
passively immunized with scarlatinal convalescent serum. In 
the event of numerous cases attempts with combined active 
and passive immunization (convalescent serum plus scarlatinal 
streptococcal anatoxin) may be considered. 

In poliomyelitis convalescent serum as a prophylaxis mas 
be considered. 

Likewise in parotétis such prophylaxis may be tried. 

Infections iutestinal disease (dysentery, typhus, paraty phus) 
oceuring in an institution should cause the most careful exa 
mination of patients and staff and in so doing abortive cases 


as the source of infection must also be considered (e. @&. in 
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infants). The possibility of infected food-stutfs should be 
carefully examined (note the kitchen staff). 

A disease which seems to have been particularly difficult 
to cope with lately is dysevtery. This disease after having 
more or less completely disappeared has in recent years again 
hecome more frequent here in Stockholm. In several hospitals 
and institutions cases have arisen and given rise to difficulties 
among others also in Crown-princess Lovisa’s Hospital. At 
the Children’s Hospital the source of infection was a kitchen 
maid who evidently was periodically a carrier of the bacillus. 

In infectious intestinal diseases faeces and urine should 
be carefully disinfected. 

In the event of nosocomial govorrhoca patients as well 
us those of the staff that may be suspected as a source of 
infection are carefully examined. Strict isolation. 

Should erythema nodosum or other siqu of recent tuberculous 
‘nfectiow arise in an institution, the possible source of infection 
is as far as possible looked for among patients and the staff. 

Ad. 7I. In a hospital or other institution there is no 
doubt that the staf? plays a great role in the spreading of 
infections, especially that of the upper air-passages. ‘l'o those 
taking an interest in these questions it should be quite clear 
that the best premises with well utilized isolation rooms, first 
rate cubicles and so on, do not protect against nosocomial 
infections unless the staff is thoroughly familiar with the part 
it may play in this relation. 

New members of the nursing staff or others should be 
subjected to careful medical examination, particularly in view 
of possible tuberculosis. Lt also seems to me of value to get 
i written declaration from the person to be engaged that she 
‘loes not suffer from any venereal disease, as also that she 
undertakes to notify the doctor should she contract a disease 
of that nature. Re-vaccination is compulsory in Sweden and 
this measure may in future come to play a greater part than 
now should the compulsory vaccination of children be abolished. 

An important ageney through which catarrhal infec 
tions are spread is the staff. The most strict disciplin is 
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necessary here to tackle the difficulties. Liability of imme 
diate notification of own acute illness even a simple nasal 
catarrh and resisting the idea of continuing work when 
ill an idea in which many nurses especially of the older 
veneration have been brought up — these are two necessary 
conditions for success in combatine the nosocomial infections. 
Of certain benefit is also the use of a suitable protection of 
nose and mouth at the least sign of infection of the upper 
wir-passaves. 

Ad. I11. What has been said here about the staff has 
also reference in applicable parts to to the hospital. 
Such visits should be restricted as far as possible and so 
arranged to eliminate entirely or in part the risk of infection 
from outside quarters. Preferably no visitors should be allowed 
into the wards but in special visiting rooms provided for the 
purpose with e. g. glass windows between the patient and the 
visitor. Persons with nasal eatarrh and cough should not be 
allowed to visit the hospital. 

Ad. IV. Kven if it may be said that modern hygiene 
has greatly reduced the risk of ¢nfection through food experience 
in recent years nevertheless shows that such risks cannot be 
entirely excluded. Those in charge of an institution for sick 
or healthy children must therefore devote careful attention to 
the matter of food-supply and see to that provisions are pro 
cured in a satisfactory manner and also that hygienie prin 
ciples are upheld both in the preparation and distribution of 
the food. 

That serious efforts aimed at combating nosocomial in 
fections can be crowned with success provided the necessary 
local conditions and a sufficiently good staff are at hand | 
am able to show by evidence from the Stockholm Fever Ho 
spital 

From the following table (7) it will be evident that after the 
introduction of a routine procedure of isolation guided by clinical 
histories complemented as far as possible by data obtained from 
schools, children’s homes and the like and after adopting pro 


phylactic measures in accordance with what has been related 
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above the frequency of nosocomial infections (apart however 


from catarrhal infections) has been reduced very considerably, 
or from 2—-4,6 % during the period 1917—--1919 down to 
O06 —O3 % in recent vears. 

The only disease that has hitherto defied our efforts is 
chicken-pox. It is of particular interest to note that during 
the last epidemic of measles in Stockholm 1932 the Fever 
Hospital was the only institution for sick children that escaped 
nosocomial measles and this in spite of the fact that the 
Hospital had to admit a great number of measles for treatment. 

It should be emphasized however that these experiences 
from the Fever Hospital do not refer to catarrhal infections 


| think it will prove of benefit to all of us to have been 
seriously confronted with the problem of nosocomial infec 
tions. In our daily routine work it is easy to disregard the 
fact that the treatment we still to-day bestow the healthy 
and sick children of our various institutions brines with it 
far greater risks than are necessary. In other words hospi 
talism is still a serious reality we have to count with. Kven 
if hospitalism in our days is not of the terrible nature it was 
in the old days, it still constitutes a considerable drawback in 
our work and nullifies many good results from our treatment. 
However we are not devoid of means, as T have tried to show, 
in our fight against hospitalism as it is presented to us to-day 
but these means must be utilized much more intensely than 
has hitherto as a rule been the case. For my own part | 
hope the fact of this congress having taken up these im 
portant questions for discussion and the exchange of expe 
riences a congress like this affords will prove of benefit and 
importance for our work in. serving to improve the thera 
peutical conditions and the evreat risks associated with them 


in the treatment of children in our northern institutions. 
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Infection Risks in Nursing Institutions for Infants and 
Young Children and Measures for their Prevention. 


ELIS LOVEGREN, Helsingfors. 


The institutional care of children nowadays still incurs 
risks of many kinds though not so big as in the past. Modern 
preventive pediatrics is here faced with problems which require 
« thorough investigation on all sides. The result of this in 
vestigation will, for natural reasons, probably not be the same 
everywhere. The multifarious external conditions for these 
risks present in the Northern countries on the whole a great 
many general points of attack. The discussion of these risks 
und the measures that can restrict their reach has for that 
reason in our sphere the prospect of being profitable. 

Of the subject now before us [ shall here treat a limited 
section: ¢ufection risks tu nursing tustitutions for cufants and 
young children and measures for their prevention. 

Of infections in childrens nursing institutions it is the 
influenza-infection, which owing to its frequence, its persistence 
und its vital importance for the present attracts the greatest 
attention. The primary ethiology is unknown, secondary in 
fections we know better. Many sick-bed observations and 
especially during epidemics appear to evince the probability 
that we are here faced with the effects of a specific infravirus. 
By an accurate control at the time of entry and a consistently 
carried out blockade against transfer of infection during epi 


demies, the other infections can as a rule be kept at a di 
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stance. ‘This is my personal experience from a thirty years 
activity at a childrens home. 

The extensive investigations made by von PrauNnpLER 
show that exposure risk in childrens nursing institution is 
about five times larger than at home. My experience and 
impressions are not so unfavourable. Unfortunately I have no 
figures that would make it possible to compare exactly the 
exposure risk in institutional care with that of the home. But 
| van nevertheless rely upon the many years experiences, that 
provide an approximate, not less dependable estimation of the 
exposure risk in both cases. In my opinion the risk is there 
wbouts doubled in institutional care. 

The comprehensiveness of the institutes and their arrange 
ments should here, in my opinion, be taken into consideration. 
Institutes with hundreds of children and with a large nursing 
staff offer a much larger risk moment than small institutes 
with a very limited and very attentive staff. The German 
experiences are derived mostly from such very large institutes. 
| have had the opportunity to study the conditions there. 
But my personal insights and experiences have been gathered 
chiefly at an institute where the number of patients between 
the ages of 1-6 do not exceed forty and where the children 
are distributed in) separate wards with places for twenty at 
the most. At this institute the principle worked upon is that 
the treatment should always be arranged so homelike as pos 
sible. Perhaps the secret of the different results lies just in 
the small and simple conditions on the one side and the large 
apparatus on the other. The endeavours to give the physical 
und psychical nursing at institutes the character as similar as 
possible to the care in a good home appear to me to be fully 
justified and particularly important. There can be no question 
of the good home as the most favourable surrounding in all 
respects both for babies and small children. Exposure to in 
fections is here as a rule naturally there are exceptions 
the least possible, and the disposition conditions here could, 
on the assumption of rational nourishment and other care, 


form an example. 
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The conditions for the rational care of children admitted! 
lie in the mothers’ and nurses’ knowledge and skilfulness. A 
sufficient education in all that is connected with the physical 
and psychical nursing of children is in our time a clear and 
undeniable necessity. Pediatricists in all Northern countries 
have worked to spread information on these matters. Mere 
information through lectures and writings is only seldom satis 
factory. Complete prowess can best be obtained if the in 
formation is given in connection with instruction in all the 
practical matters that are necessary for the rational care ot 
children. And that schooling can only be given effectively in 
a well organised separate institute for the care of babies and 
sinall children. 

The planning of such an instruction- and nursing institute. 
the construction and arrangement of its running, all these 
phases in its creation and function offer a number of interest 
ing problems, the solution of which the present subject of 
discussion plays a dominating role. During the last few years 
| have had the opportunity to take an active part in the hand 
ling of these problems in the realization of the Child Nursing 
Institute that the for caproving Public Health Swedish 
Finland has built in Helsingfors and supported since the Ist 
November last year. And [ have thought it best to base my 
introductory proposition to a great extent upon the points of 
view that have been guiding in that enterprise. 

In an institute of that kind, where the nursine staff is 
as numerous as the patients, the demands that must be put 
upon the arrangements for ecposure propylaris ave particularly 
large. One matron, three instruction nurses, four nurses and 
twentytive pupils live in the institute. Besides these, at least 
five extra pupils who live outside the institute take duty. The 
number of patients is thirtyfive. For newly admitted children 
there is a separate quarantine department with three closed 
boxes on the first floor. In ordinary circumstances the children 
wre under observation here during two weeks, during epidemics 
und in particularly suspicious cases the time of observation is 
extended. For those children who become ill at the institute, 
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there is an isolating room on the second floor with four open 
boxes. The second floor is the childrens floor, babies- and 
small childrens departments are situated in their respective 
wings and quite separated from each other. The babies’ room 
contains 2— 6 places. By means of specially constructed screens 
of glass and wood with © charniére» open boxes can easily be 
installed here. The small childrens room contains 6-—-% places. 
Kor the nursing staff and pupils there is a quite separate isol 
ating room on the third floor, where the pupils have their 
living rooms and sitting-room. Kach pupil has the care of 
one or two ehildren and is engaged only with them. During 
their work they wear nurses uniform, but upon entry into the 
childrens room they put on a mantle over this. 

Connection between the floors is effected by means of two 
staircases, one exclusively for the inner and one for the outer 
connection. Furthermore there is communication by lift. These 
arrangements in’ the childrens department reduce commotion 
to the minimum, exclusively to local traffic. 

There is a kitchen on the second floor for the preparation 
of the childrens food, another on the first floor for that of 
the nurses and pupils. Both are, for hygienic reasons, electri 
tied and painted in blue. 

These, and other arrangements not mentioned. have been 
made with the aim of reducing the exposure risk as much as 
possible. 

Kor the prevention of institute-infections and their harmful 
consequences the care of the childrens condition of nourishment 
and resistance plays a particularly important role. 1 shall not 
detain you with nourishment disturbances and rickets prophy! 
axis, neither will | touch upon specific prophylaxis with serum 
or vaeeines. [| confine my précis to a few words on technical 
and administrative arrangements, whieh can serve the d7spos7 
tron-prophylasts. 

The main portion of the institute building lies north-east 
to south-west, a small wing is situated south-east to north-west. 
The childrens rooms thus face the sun. 


The supply of fresh air comes through the window, which, 
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owing to its special construction, allows even during the cold 
seasons a continuous ventilation without uneven cooling or 
disturbing air currents. Also, the comparative dampness of 
the air is in this simple manner satisfactorily regulated. 

One of the most effectful factors in disposition-prophylaxis 
is open arr treatment. On this there is absolute unanimity. 
But the application and extension of this treatment in our 
childrens institutes in the North is nevertheless quite an in 
tricate problem. In the: first’ place climatic conditions and 
seasonal variations place obstacles in the way for a free use 
of this excellent: prophylaxis. 

[ fancy that Helsingfors in this respect presents bigger 
difticulties than most other places. For my part | have always 
had the impression that we should lay particular restraint and 
caution upon ourselves in the open-air treatment of babies and 
children. [mn our country, as in several places in the North 
and in Central Kurope, one has built for this purpose, open 
verandors, galleries or roof terraces. These arrangements, well 
suited to certain places, do not permit in others open-air 
treatment to the desired extent. In Helsingfors especially, 
where we are nearly always exposed to strong winds, that 
method of building does not conduce to a child staying in the 
open air. In order to obtain that aim by means of building 
technique, we in the Society were faced with the task of 
finding «a better way. We considered we should find this in 
constructing «a large, carefully situated and sheltered loggia 
A loggia ean be built so that a secure protection from strong 
winds and big temperature variations can be obtained. In 
reality these favourable experiences have been made with the 
loggia our institute possesses. Open-air treatment has been 
carried out during winter with the exception of only two days. 

A large nursing staff admittedly ineurs an increased ex 
posure. The risk is reduced by rigorous attention, but cannot 
be fully obliterated. This drawback is balanced however by 
the great advantage of an individual care, which asserts itself 
exceedingly favourably both physically and psychically thereby, 
among other things, a rational disposition- prophylaxis is obtained, 
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And in my opinion this prophylaxis plays a greater part also in 
respect to nosocomial infections than an all too one-sided 
exposure-prophylaxis, which in the long run indeed is of rather 
occasional and limited value. The endeavours to give childrens 
nursing-homes and the treatment in them sueh an individual 


and homelike character as circumstances will permit, appears 


to me if one takes a long view of our preventive measures 
for the promotion of public health — to be the most effective 


remedy for decreasing the many risks collective treatment 
incurs. 

If | summarise my brief observations upon /i/fection risks 
in childrens nursing institutions and measures for their prevention, 
I tind the following: 

1. Institutional care of babies and children incurs always 
a vreater exposure to infections than home care. 

2. The smaller an instute is and the more homelike, the 
smaller the risk for exposure and disposition harms. 

The number of patients in a separate department should 
not exceed twenty. 

3. Exposure prophylaxis is secured as far as possible by 
enclosed boxes for new-comers and in special cases for existing 
inmates, by open boxes for existing inmates. 

4. Disposition prophylaxis is of predominate importance 
and demands an individualising, homelike care. 

Open-air treatment hereby plays a vreat part and can bys 
means of special technical and administrative arrangements 
even in unfavourable climatic conditions, be used to a satis 


factory extent. 
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AUS DEM PATHOLOGISCHEN INSTITUT DES KOMMUNE 
HOSPIPALES IN KOPENTAGEN (« HEF: PROSEKTOR, DR. MED. SV. PETRI). 
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Toxaemia tonsillo-pulmonalis fulminans infantum. 


Kin Krankheitsbild durch  bakteriologische Sektionen» crleuchtet. 


Von LORENTZ HEERUP, Kopenhagen. 

Unter den akuten Infektionen bei Kindern, die sporadisch 
oder auch oft) nosocomiel und dann meist von epidemischen 
Charakter auftreten koénnen, findet sich eine kleine Grappe 
besonders unheimlicher Infektionen mit rapidem tétlichen Ver- 
lauf; jeder Kinderarzt kennt sie, steht ihnen doch unwissend 
und hilflos veveniiber. 

Am hiiufigsten werden Siiueglinge unter einem Jahr, zu- 
weilen aber auch Kinder von 15 -18 Monaten angvevriffen. 
Sie erkranken unter bestem Wohlbetinden oder nach voraus- 
vehender geringer catarrhalia plotzlich und heftig, werden 
schlaff, hyperpyretisch und hergenommen und sterben im Laufe 
weniger Stunden bis zu to -2 Tagen in einem intoxicierten, 
septischen Zustande. 

Bei der klinischen Untersuchung findet man nur ein wenie’ 
Rétung in fauces und etwas Anguliirdriisenschwellung, aber 
keine sicheren Anzeichen von Pneumonie, keine gastro-enteri 
tischen Symptome, keine otitis, Harnwegeinfektion, meningitis 
oder anderen lokalisierten Infektionen. 

Man hofft dann auf dem Sektionstisch die ‘Todesursache 
autkliren zu kénnen, aber findet ausser Hyperiimie und Schwel 
lung der fauces und Luftweve, und Hyperiimie und Odem der 
Lungen, keine deutlichen Veriinderungen, und man benennt 
die Krankheit -febr. catarrhalis mit septischen  Verlaut 


Sepsis) oder dereleichen. 
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Nachdem ich als Prosektor mehrmals solchen sporadischen, 
nosocomiellen oder lokal-epidemischen Fiillen gegeniibergestellt 
wurde und ausser Stand war diese anders zu erkliiren als dass 
es sich um eine heftige influenzaiihnliche, septische Infektion 
handelte, beschloss ich eine Reihe dieser Kinderleichen durch 
bakteriologische Sektion» zu untersuchen. 

Unter Sektion verstehe ich eine steril 
vorgenommene Sektion, mit steriler Probeentnahme aus dem 
Blut, Gewebsfliissi¢keiten und Oreanen in situ, wodureh man 
eine Art topographisch-bakteriologischer Kartographierung des 
betreffenden Individiums erhiilt. 

Durch Vergleich einer solechen quantitativen und qualita 
tiven bakteriologischen Untersuchung mit dem klinischen Bild 
und dem pathologisch-anatomischen Befund, ist es moglich 
eine mehr zusammenfassende synoptische Auffassung des be- 
treffenden Krankheitsfalles zu erzielen. 

Meine Untersuchungen einer bunten Reihe infektidser 
Leiden bei Kindern und Krwachsenen sind dureh einige vor- 
treffliche Arbeiten aus dem staatl Seruminstitut in Kopenhagen 
von Orskov', K. A. Jensen, Monrke u. m. a. direkt inspiriert. 
Diese Verfasser versuchten den Infektionsmechanismus aufzu 
kliiren, indem sie bei Miiusen Serieninfektionen (mit Paratyphus-, 
Ratin- und iihnl. Infektionen) hervorriefen, die Tiere nachher 
zu-verschiedenen Zeitpunkten toteten und steril  bakteriolo 
visch sezierten. 

Ausser einem oanz vesetzmiissigen Fortschreiten der In 
fektion in bestimmten Ktappen zeigte es sich velegentlich, 
dass innerhalb 1—2 Taven keine Fiiulnisinfektion der Organe, 
jedenfalls keine von nennenswerter Bedeutung eintrat. 

Im Gegensatz zu der Auffassung fritherer Zeiten, zeigte 
es sich, auch bei meinen Untersuchungen*, dass die Leichen, 
besonders von Kindern, 36--48 Stunden liegen kénnen, ohne 
dass im Blut oder Organen Invasion von Fiiulnismikroben, 
jedenfalls nicht von st6render Art betreffs der Verliisslichkeit 
der Untersuchung zu sehen sind, (Siehe u. a. die beigefiigten 
Tabellen.) 


Durch  bakteriologische Sektion hat man somit eine aus 
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vezeichnete Gelegenheit eine eventuelle pathogene Inutektion 
und deren foeale oder diffuse Ausbreitung nachzuweisen. 

Die Technik ist einfach. Nach vorausgehender Desinfek 
tion des Thorax und Abdomen nimmt man die Sektion mit 
sterilen Instrumenten, die fiir jede neue Probeentnahme durch 
mehrmaliges Kintauchen in Alkohol und Flambieren sterilisiert 
werden, vor. 

Von Fliissigkeiten in den Korperhéhlen, Galle, Harn. 
Herzblut, Venenblut und Mesenterialblut entnimmt man mit 
Pasteurpipetten Proben aus den Organen schneidet man 
knapp erbsengrosse Stiicke aus. Die Proben werden teils auf 
einer Blutagar-Platte ausgestrichen, wodurch die Quantitiit der 
Mikroben dureh die Zahl der Kolonien beurteilt werden kann, 
teils werden sie in hohe Sechichten diinnen (halbfliissigen) Agars 
veimpft, wo auch spiirlich vorkommende Bakterien und Anac- 
robionten sich entwickeln konnen. Hiernach wird eine bak 
teriologisch-diagnostische Untersuchung siimtlicher vefundener 
und anaérober Mikroben siimtlichen Proben vor 
venommen., 

Solche systematische bakteriologische Untersuchungen bei 
stevdl vorgenommener Sektion sind bisher nicht gemacht worden 

doch wurden bakteriologische Untersuchungen an verschie 
denen Leichenorganen selbstverstiindlich oft vorgenommen. 

So verOffentlichte Prof. Unrik 1899 eine grosse 
Arbeit iiber den spiida) barnaalderns patologi “, die durch 
kombinierte  bakteriologische und pathologisch-anatomische 
Untersuchungen beleuchtet wird. Quensen fand einer 
vrossen Anzahl Fiille Streptokokken in praktisch gesagt allen 
untersuchten Organen, und deutete dieses Verhiiltnis als eine 
Sepsis. Desweiteren betonte Quensen, dass die Fiiulnisinfek 
tion bei Kindern keine gréssere Rolle zu spielen schien, u. a. 
besitzt er mehrere Fille, wo das Herzblut am Sten Tag post 
mortem steril ist. 

(JueNSELS Material ist der Art der gefundenen Mikroben 
nach in Gruppen eingeteilt, doch wiire eine Gruppierung nach: 
klinischen Krankheitsbildern vielleicht noch interessanter ge 


Die Pathologie des frihen Kindesalters. 
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wesen, da man hierdureh sehen konnte, welche aetiologischen 
Kaktoren und pathologisch-anatomischen Befunde den Krank 
heitsgruppen entsprachen. 

Doch selbst jetzt nach 30 40 Jahren ist Quensens Arbeit 
sehr interessant und lehrreich, und es freut mich sie eben fiir 


die Teilnehmer dieses Koneresses hervorzuhohlen. 


Im eganzen habe ich an 10 Kindern, deren) Krankheits 
bilder meist paralell verliefen, bakteriologische Sektion — vor 
venommen. 

Von diesen 10 Kindern waren sechs 2 '2—9 Monate, drei 
 -18 Monate und nur | Kind 22 Monate alt. 

Die Kinder waren im Allgemeinen rechtzeitig weboren 
ein einzelnes war doch 6 Woechen zu frith geboren. 

Die meisten der Kinder wurden nur wiihrend einer relatiy 
kursen Periode, oft nur 10 Tage Wochen, vestillt; 
nur | Kind wurde 7 Monate lang eestillt. 

Doch seheinen die Kinder im Grossen und Ganzen richtig 
erniihrt wewesen zu sein und wiesen nur in geringem Grad 
dyspeptische Symptome auf. 

4 der 10 Kinder hatten leichtere rachitische Verinderungen. 

Uber beinahe alle Kinder erfiihrt man worauf ich be 
sonders Gewicht dass sie entweder zu Hause oder 
withrend des Spitalaufenthaltes eine oder mehrere febrile 
katarrhalische Perioden, mit Schnupfen, Husten oder Syvmpto 
men des Rachens oder der Ohren durchgemacht hatten. 

Bei diesen Kindern tritt dann entweder anschliessend an 
eine katarrhalische Periode, oder nach einem fieberfreien Inter 
val oder unter vollkommenen Wohlbefinden, ganz plétzlich eine 
ungeheuer rapid verlaufende Infektion auf, die im Lauf von 
3—24 Stunden das Kind tétet. In einem Fall lebte das Kind 
$8 Stunden, und nur in | Fall war der Verlauf mehr protra 
hiert. 

Hine Durehsicht der einzelnen Krankengeschichten wiirde 
zu weit fithren um so mehr, als sie beinahe kongruent sind 
und ich will mich daher mit einer Skizziernne des qerdhilichen 


beeniigen., 
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Das leicht katarrhalische oder vollstiindig gesunde Kind 
wird plétzlich matt, hergenommen, schliifrig und hy perpyre 
tisch, meistens nach eine oder mehrmaligen geringeren Kriimpfen 
oder Kollaps. 

Die Untersuchune ereibt nur veringe Rotune des Rachens 
und der ‘Tonsillen, doch keine richtige Angina. Lungenste- 
thoskopie zeigt nichts sicher Abnormes. Das Kind hat keinen 
besonderen Husten oder Schnupfen, und keine Anzeichen von 
otitis oder anderen infektiésen Leiden. 

Kinzelne der Kinder reagieren mit ein paarmal Erbrechen 
oder mit einige Mal diinnen schleimigen Stiihlen, bieten doch 
im Allvemeinen kein Bild einer Gastroenteritis dar. 

Die Kinder liegen sehlaff, still und matt dahin, sind etwas 
dyspnoeisch, blass oder cyanotisch. 

Hin paar von ihnen bekamen ein hiimorrhagisches Hxanthem, 

Trotz Stimulanz und Antipyretica wird das Kind immer 
schwiicher und stirbt unter Hyperpyrexie, oft mit 'Temperatur 
von 41,1 ohne dass bisher fokale Symptome nachwewiesen 


werden konnten. 


Die Sektiousbefunde weisen untereinander so grosse Uber 
ecinstimmung auf, dass eine einzelne Durchsicht nur zu Wieder 
holungen fiihren wiirde, und daher liisst) sieh der typische 
Befund folgendermassen skizzieren: 

Die Kinder waren meist kriiftio; nur 4 hatten leichte 
rachitische Veriinderungen. 

Die Tonsillen waren bei der Hiilfte der Fiille gross, ve 
schwollen, rot, succulent, mit etwas Kiter und Hiterpropfen in 
den Lakunen, doch in den iibrigen Fiillen waren die 'Tonsillen 
blass, wenn auch stets vergréssert und mit Kiterpropfen versehen. 

Rachenwand, Gaumenboven, Zungenbasis, epiglottis und 
aditus larvngis waren meist hyperiimisch. 

Die Angulirdriisen waren gross, geschwollen, hy periimisch, 
oft der Sitz von Hiimorrhagien. 

Trachea und Bronehien waren hyperiimisch, enthielten fein 
schiiumende Fliissigkeit von wechselnder Menge, doch keinen 
Kiter. 
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Die Pleura wies in beinahe allen Fiillen Petecchien oder 
subpleurale Blutungen auf. 

Die Lungen waren meist gross, mit diffuser Hyperiimie, 
am ausgesprochensten in den Unterlappen, wo sich desgleichen 
revelmiissie kleine Blutungen im blutreichen Gewebe fanden, 
und beinahe immer ein mehr oder weniger ausgesprochenes 
Odem vorkam 

Das Gewebe war doch iiberall lufthiiltig, knisternd, oie 
pueumonischen Verduderungen. Nur in 2 Fiillen, wo die Kinder 
vach 24 Stunden starben, fand man Anzeichen einer begin 
nenden Pneumonie. 

Purulente Bronchitis oder Bronchiolitis kam nieht vor. 

Das Bild elich somit ehest einem engouement, mit inflam 
matorischer Hyperiimie und Odem von zuzeiten leicht hiimorrha 
vischem Charakter. 

Das histologische Bild war dementsprechend. 

Die Bronehialdriisen waren immer stark weschwollen, heftig 
hyvperiimisch, oft hiimorrhagisch. 

Das Herz wies ausser hiiufigen subepi- und subendocar 
dialen Peteechien nichts Abnormes auf. 

Die Milz war konstant etwas vergrossert, stark hyperiimisech, 
und wies oft landkartenartige kleine Blutungen unter der Kapsel 
und im Gewebe auf. Die Konsistenz war ehest etwas ver 
mehrt. 

Der Maven-Darmkanal zeigte im Allgemeinen keine aus 
vesprochenen Veriinderungen, in einigen Fiillen fand man doch 
Schwellung und Hyperiimie, sowie kleine Erosionen in Plaques 
und Follikeln vor. 

Die Mesenterialdriisen waren beinahe immer stark hyper 
plastiseh, oft hyperiimiseh. 

Leber und Niere zeigten trotz der kurzen Dauer der Krank 
heit mehrere Male zweifellos leichte Degeneration. 

Das Gehirn wurde nur in 2 Fiillen (mit Riicksicht aut die 
Verwandten des Windes, da die Suturlinie nach dem Sektions 
schnitt bei kleinen Kindern schwer zu verbergen ist) untersucht 
Man fand keine Meningitis, doch etwas Odem und in dem 


einen der Fille Petecchien im Kpendym der Seitenventrikeln, 
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Man muss somit zugeben, dass der Sektionsbefund ein 
ziemlich negativer ist. Keines der Organe bietet so handereif 
liche Veriinderungen eines solchen Umftanges dar, dass die 
Herabsetzung der Funktionsfiihigkeit desselben als selbstver 
stiindliche Todesursache bezeichnet werden kann. 

Man ist zu der Annahme einer bakteriel bedingten, sep 
tischen oder toxischen Todesursache veneigt, und deshalb wiire 


es von Interesse die bakteriologischen Befunde zu besprechen. 


Die hbakteriologischen Befunde sind in Skemaform angefiihrt. 
Links sieht man die verschiedenen Mikrobenbefunde und deren 
schiitzungsweise Bedeutung angegeben. Oberhalb sind die ver 
schiedenen Lmpfstellen angefiihrt. 

Peritonealilissigkeit, Leber, G Gialle, M Milz, N Niere, 
i Harn, Mgl Mesenterialdrtise, Mbl Mesenterialblut, Pl Pleurafltis 


sigkeit, Lu Lunge, Bel Bronchialdruse, Ped Pericardialtlissigkeit, Hor. 
Herzblut aus dem ov. Ventrikel, HI. Herzblut aus dem /. Ventrikel, 


Vbl Venenblut, aus ov. anxill. dextr., Mu Muskel Kapilliirblut , 


Tons == Tonsille (d. h. Stitieke aus der Kapselseite der Mal in) Alkohol 


vetauchten und flhambierten Tonsille ausgeschnitten|, Ag! \ngulkirdriise 
\xg \xildrtise, Vent Ventrikelinhalt, Dunn Dinndarminhalt, Diek 


Dickdarminhalt. 


Die positiven Befunde der verschiedenen Lmpfstellen wer 
den mit +}, angegeben, und die Anzahl von + gibt die Menge 
der Kolonien an. 


kein Wachstum auf der Blutplatte, sondern nur in dtinnen 


\gar, } I—10 Kolonien auf der Blutplatte, +4 10—30 Kol., 
30—100 Kol., + + 4 100 Kol., und ganz oder teilweise kontluie 


rendes Wachstum dureh  A\usstreichen eines knapp erbsengrossen Gewel 
stiickes auf der Hiilfte ciner Blutagarplatte. W nicht quantitativ zu beur 


teilendes Waehstum. 


Der Ubersicht halber sind die positiven Befunde mit 
dickeren Strichen eingerahmt. 

Man sieht, dass die Infektion ausschliesslich in den Lungen 
und den Vousilen sowie hie und da in den regioniiren Lymph 
driisen (Bronechialdriisen und Anguliirdriisen) dieser Organe 
lokalisiert ist; ausserdem findet sich eine wechselnde Sch/uc/ 


Mnfektion tm Magen-Darmkanal. 
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Ks veht mit unbestreitbarer Deutlichkeit hervor, dass 
keine Sepsts mitt diffuser Baktertdmie vorliegt. Die pathogenen 
Mikroben finden sich war in den erwiihnten Lokalisationen, 
wiihrend Blut und alle anderen Impfstellen steril sind. 

(Desweiteren sieht man deutlich, welche auffallend geringe 
Rolle die Fiulnisinfektion spielt. In den Abdominalorganen 
tindet man z. B. nur einzelne Male Bakterienwachstum in der 
Mel., und dies ist sogar sehr wahrscheinlich eine intravitale 
Driiseninfektion einer leichteren Enteritis. Die Fiiulnisinfek- 
tion findet man bei Kindern besonders im Lunvengewebe; sie 
hesteht aus Coli, Enterokokken, Subtilis und gewissen Rachen 
anaérobionten, und breitet sich von den Lungen durch das 
Herzblut aus.) 

Die Lungeninfektion wird hiiutigst von einem (oder einem 
dominierenden) Mikrob in sehr grosser Menge hervorgerufen. 
Stichproben anderer Lungenparteien zeigten, dass es sich wn 
eine ganz diffuse Ausbreitung in grosse Teile des Lungen 
vewebes handelte. 

Die Infektion wird nicht in allen Sektionen durch das 
selbe Mikrob verursacht — bald wird sie durch Staphylococcus 
aureus, was am hiiufigsten ist, bald durch Streptokokken oder 
Pneumokokken und in | Fall (Sektion 68) durch einige aérobe 
Streptobazillen, die ich nicht identifizieren, und auch das staat 
liche Seruminstitut nicht genauer diagnostizieren konnte, ver 
ursacht. 

In den Vousellew finden sich ja immer reichliche Mikroben 
vor, und es ist schwer zu entsecheiden, welches Mikrob die 
wesentlichste Rolle spielt. 

im Grossen und Ganzen dominieren doch | oder 2 Mikrob 
typen, und imeist besteht zwischen der Lungeninfektion und 
der dominierenden Tonsilinfektion Kongruenz, so dass man 
mit einigem Recht annehmen muss, dass das betreffende Mikrob 
in der Tonsille eine infektidse Bedeutune hat und nicht nur 
saprophytiir ist. 

In der 3 ersten Sektionen wurde aus den Tonsillen nicht 
veziichtet, doch waren diese zweifellos infiziert, da ihre regioniire 


Lymphdriise, die Anguliirdriise in 2 der Fiille infiziert war. 
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Bakteriologische Sekti 


Pathogen Staphylococcus aureus oO oO 


Staphylococcus aureus 


vergiihrt) Mannit Oo oO ra) 
Normales Vorkom 
men Daet. coli oO oO oO oO oO 
proteus oO oO O 
Miiulnis Subtilisiihnl. ert Stib 
chen oO oO 


Bakteriologische | Sekt 


Bedeutung Mikrobenbefund M. Mgl. Mbl PL 


Pathogen Streptococcus anhaemol, oO Oo oO oO 
Staphylococcus aureus oO oO 
4 Bae. pseudodiphtheri 
cus? oO oO oO oO oO 
Daet. coli oO oO 


Gr+anaer, Stiilehen 
Typus | oO oO oO oO O 


Bakteriologische Sekt 


Bedeutung Mikrobenbefund M. U. . Mgl.' Mbl Pl 


Pathogen Staphylococcus aureus oO oO oO 


Schwach hiimolyt. 


Streptococcus Oo oO Oo O 
> Staphylococcus albus oO oO Oo O 
Baet. coli O oO oO ) 


Zeichen erkliirung sielh 


t 
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Sektion 22. 


Aur, Aur, 


Pl Lu. Bgl. Ped. H.1. Vb. Mu. Tons. Agl. Axg. Vent. Dick. 
m.d. m. 8. 


O O oO 
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Sektion 25. 


(Ped. Vbl. Mu. Tons. Agl. Axg. Vent. Diinn. Dick. 
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Sektion 28. 


PLoLu. Bgl. Ped. Mu. ‘Tons, Agl. Axg. Vent. Diinn. Dick. Hirn 
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Oo Oo oO Oo 

oO Oo Oo oO 
O oO 


siehe p. 62. 


5—34589. Acta padiatrica. Vol. XVIL. Supplementum 1. 
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Bakteriologische  Sekti 
— 
Bedeutung Mikrobenbefund e. L. | G. | M. N. U. | Mgl.| Mbl Pi. 
— 
Staphylococcus aureus fe) oO fe) 
Streptococcus haemolyt.. o oO oO oO o 
Normal oder zufiillig) Gr fusiformes Stiibeben  o Oo oO re) rs) oO re) 
Enterococcus Oo Oo oO ra) oO Oo Oo 
Bakteriologische | Sekti 
Bedeutung Mikrobenbefund | U. | Mgl. Pi. 
athogen Staphylococcus aureus oO oO oO oO oO oO 
Streptococcus anhaemol, oO oO oO 
Streptococcus haemol. oO oO oO oO oO 
? Gr+koryneformes Stiib- 
chen oO oO Oo Oo Oo oO Oo oO 
? Enterococcus Oo oO Oo oO 
Normaler oder zu 
filliger Befund Bact. coli Oo oO Oo re) oO oO Oo oO 
Subtilisiihnl. gr+Stib- 
chen oO re) oO oO oO oO 
Miiulnis Micrococeus gazogenes oO oO oO oO oO 
Gr + anaer. Stibehen 
Typus i oO oO oO 
Bakteriologische | Sekt 
Bedeutung | Mikrobenbefund 36 Mgl. Mbl 
Pathogen Streptococcus haemolyt. o oO oO 
Staphylococcus aureus fe) re) re) oO 
Streptococcus haemolyt.| o Oo re) oO oO 
Kiiulnis Bact. coli fe) oO oO oO oO 
Normaler oder zu- | 
filliger Befund Enterococcus fe) oO O O 
» Sareina oO o fe) fe) 


fi 
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sche Sektion 40. 


— 
Ib). Pl. | Lu. Bgl. Ped. | Her.) Hod.) Mu.|Tons. Agl Axg. Vent.| Diinn. | Dick. 
| 
oO } t t t Oo oO oO Oo oO oO Oo Oo 
oO $ ++ + Oo Oo Oo Oo Oo Oo 
oO oO ra) oO re) oO Oo o oO oO fa) 
O Oo oO O oO Oo oO 
O oO oO oO oO oO oO oO oO Oo 
O | oO oO Oo oO oO oO O Oo 
| 
sche | Sektion 51. 
bl. Ph | Bel. | Ped.) Hor.) Hol.) | Tons. Agl. Axg. Vent. Diinn. Dick. pte 
s 
) t t}) fe) oO Oo oO oO t) re) Oo [+++ 
) + oO oO oO + )) re) oO + 4 o 
) | oO Oo oO oO Oo Oo oO 
oO oO re) oO re) re) oO oO Oo oO 
Oo oO fe) oO 9 re) Oo | ( Oo oO oO 
oO oO oO oO oO Oo oO oO oO oO 
oO oO fe) fe) oO oO \ oO Oo 
oO oO oO oO oO oO oO oO re) oO oO O oO 


he Sektion 56. 


Pho} Lu. Bgl. | Ped. Her.) | Tons. Axg. Vent. Diinn. Dick. 


+ oO Oo oO Oo Oo Oo Oo Oo Oo Oo 
oO Oo ((+ Oo Oo Oo oO Oo oO re) oO oO 
oO Oo oO re) oO oO ((4 re) 


oO oO oO Oo oO oO Oo Oo oO Oo Oo 


Event. 2 Typen. 


oO re) oO re) re) Oo fe) Oo fa) Oo ra) 
\ 
| 
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Bakteriologische 
Bedeutung Mikrobenbefund | oR, U. Mgl. 
Pathogen Staphylococcus aureus o oO oO oO 
Fiiulnis (und nor- 
maler Befund Bact. coli oO oO oO oO oO 
Normaler oder zu 
fillliger Befund Bact. proteus oO oO oO fe) oO oO oO 
Gr+ subtilisiihnl. stib 
chen Oo Oo Oo Oo oO oO 
Graulicher Staphylococ 
eus oO oO oO oO oO Oo 
Bakteriologische 
Bedeutung Mikrobenbefund | M U. Mbl 
Pathogen Pneumococeus oO oO ra) oO Oo ra) re) 
Streptococcus anhaemol. oO oO oO 
Streptococcus haemol. oO oO oO fe) 
Staphylococcusaureus | oO oO oO oO oO oO 
Il oO oO oO oO oO 
Bac. influenzae oO oO Oo Oo oO oO oO oO 
Normialer Befund Bact. coli oO oO oO oO 
Enterococcus Oo oO oO oO oO oO 
Bakteriologische 
Bedeutung Mikrobenbefund U.  Mgl. Mbl 
» Staphylococcus aureus oO oO oO oO 
a graulich Oo Oo Oo Oo oO 
Streptococcus anhaemol, Oo Oo Oo oO Oo oO 
Bac. influenzae oO oO oO oO oO 
oder zu- 
fiilliger Befund = Gr Micrococcus pharyn 
gis, oO oO oO oO oO oO oO 


Sekti 


Pi. 


| | 
oO 
Sekti 
i. 
PI. 
Sekti 
Pl. 
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che Sektion 63. 


— 
bl. Pi. Lau. Bel. Ped. Hor. H.1. Vbl Mu. Tons. Agl. Axg. Vent. Diinn. Dick. 
— 
0 o o o o o Qo o oo 
4 oO oO oO oO oO oO oO oO oO 
4 oO oO oO oO oO oO oO oO oO oO oO oO re) 
) oO oO oO oO oO re) oO oO ( Oo 
Oo oO oO O oO oO Oo oO oO oO oO 
che j 
Sektion 65. 
Pl. Lu. Bel. Ped. Hor.) Vbl Mu. Tons.) Agl Axg. Vent. Diinn. Dick. 
oO oO oO Oo oO Oo t+ 4 oO oO oO oO Oo oO 
oO oO oO oO oO oO oO oO Oo oO oO oO 
oO Oo oO oO Oo oO oO oO oO oO oO oO 
oO oO oO oO oO Oo oO Oo Oo oO oO oO 
oO oO Oo oO oO oO oO oO oO Oo Oo oO 
oO oO oO oO oO Oo oO oO oO 
oO oO Oo oO oO oO oO oO Oo 
——_ 
oO oO oO oO oO oO oO oO oO oO 


= 

= 
= 
a 
a 
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H.r. H.-L) Vbl. Mu. Tons. Agl. Axg. Vent. | Diinn. | Dick. 


Oo oO Oo oO oO oO oO oO 
oO Oo oO re) ra) oO oO oO 
oO ra) oO oO oO O oO oO 
O oO oO QO Oo O Oo 
oO Oo Oo Oo oO + oO oO oO Oo ra) 


Wird oben an der niichsten Seite fortgesetzt 
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Bakteriologische 
Bedeutung Mikrobenbefund N. Mgl.:) Mbl 
Normaler Befund u. 
Fiiulnis Bact. coli » A oO re) oO ((4 
Normaler Befund » Oo re) fe) re) 
Enterococcus oO oO Oo Oo oO oO 
Fiiulnis Gr+anaer Stiibehen 
Typus g oO oO oO oO oO Oo 
Bakteriologische 
Bedeutung Mikrobenhbefund LG. M. N. U. | Mgl.' Mbl 
Pathogen Pneumococcus Oo ra) Oo fe) oO oO 
Bac. influenzae oO oO oO oO O oO oO 
Zufilliger Befund? Gr—Micrococeus pha 
ryngis oO oO O O 
| Normater Befund u. 
Viiulnis Micrococcus gazogenes oO Oo oO ra) oO fe) 
Bact. coli A oO re) oO oO 
» Bact. coli ob Oo Oo re) Oo oO oO oO 


Friigt man sich nun: was tétet ecgentlich diese Kinder? 
ist man in gewissem Grad auf theoretische Erwiigungen und 
Schliisse per exclusionem angewiesen. 

Wie wir friiher sahen, ergab die klinische Untersuchung 
keine Erklirung, und die pathologisch-anatomische Untersuchung 
zeigte, dass keine der Veriinderungen in Tonsillen, Lungen, 
Gehirn, Darm oder den parenchymatésen Organen von einer 
solehen Intensitiit waren, dass sie durch einen rein quantita- 
tiven, organischen Funktionsdeficit den Tod herbeifiihren 
konnten. Z. B. ist die respiratorische Funktionsfiihigkeit der 
Lungen oft bei vielen Pneumonien oder Empyemen viel stiirker 
herabgesetzt als bei den hier besprochenen Fiillen. 

Daher deutet man mit gewissem Recht auf die massive Bakte 
rienanhiiufung in den Lungen und Tonsillen als Todesursache hin. 


Sekti 
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sche Sektion 


bl Pi. Lu. Bel. Ped. Mu. Tons. Agl Axg.! Vent. Diinn.) Dick. 
\ 
) QO oO oO oO oO oO 


bl. Pl. Bel. Ped. Hor.) Hol. Mu. Tons. Agl. Axg. Vent. Diinn. Dick. 


oO oO oO oO oO Oo Oo Oo oO Oo Oo 
) — 
) Oo Oo Oo oO Oo Oo Oo Oo oO 
oO oO Oo Oo oO Oo Oo oO Oo oO Oo 
) \ oO oO oO oO oO W oO oO \ 
Oo oO Oo oO oO oO 8) Oo + -+ + 

Oo Oo oO oO oO oO oO oO + + + +4 


Hs liegt wie gesagt keine diffuse bakteridmische Sepsis vor, 
doch muss man vermuten, dass von den Tonsillen und Lungen 
und wohl auch vom Magen-Darmkanal in den Fiillen, wo eine 
stirkere Schluckinfektion vorgelegen ist, eine heftige Toxin 
resorption vorsichgeht. 

Resorption von Toxinen durch die Tonsillen wird ja all- 
gemein anerkannt, und desgleichen haben Lungen und Darm 
eine enorm grosse und leicht passierbare Resorptionsfliiche. 
Ausserdem sind alle die gefundenen pathogenen Mikroben 
starke Toxinbildner. 

Ich bin der bestimmten Auffassung, dass die Kinder an 
einer enormen akuten Toxiniiberschwemmung des Organismus 


sterben, die schnell alle celluliiren und humoralen Verteidi 
vuneskriifte lilhmt, so dass die Kinder, bevor lokale Verteidi 


| 
| 
‘ 
Sektion 69. 
CJ O oO O oO fa) oO oO Oo oO 
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gungsprozesse wie % B. Pneumonie sich entwickeln kénnen, 
sterben. 

In der starken universellen akuten Lymphdriisenhy perplasie 
sehe ich einen vergebenen Versuch des Organismus die Toxine 
unschiidlich zu machen. 


Ich glaube, dass dieses heftige, toxische Krankheitsbild 
mit gleichartig lokalisierter Infektion in den Tonsillen und 
Lungen mit Recht Toaaemia tonsillo-pulmonalis fulminans infan 
genannt werden kann. 


Kinstweilen kann man aber nicht unterlassen sich selbst 
verschiedene Fragen zu stellen. 

Warum trii¢t diese Infektion bei diesen Kindern ein so 
bosartiges Gepriige? 

Warum nimmt diese Krankheit bei Kindern, die in Spi 
tiilern oder Kinderheimen in einem Zimmer zusammen liegven, 
zuweilen einen nahezu epidemischen Charakter an? 

Weshalb breitet sich die Infektion in der Lunge so heftiy 
wus, Ohne stiirkere Gewebsreaktion aufzuweisen ? 

Man konnte sich denken, teils dass diese Kinder im Vor 
aus schlechter ausgeriistet waren um sich einer Infektion zu 
wiedersetzen, teils dass der Infektionsstoff selbst besonders 
kriiftig war. 

Vine herabgesetzte Wrederstandsfihigkert ber den Ninderu 
kénnte man dureh allgemeine Schwiichung erkliiren -— aber 
alle Kinder waren den Angaben nach kriiftig g@ewesen. 

Vorausgegangene schwiichende ernstliche Erkrankungen 
finden sich auch nicht. 

Siiuglinge entwickeln im Allgemeinem vor c. dem 2ten 
Lebensjahr keine Antistoffe und sind daher insoweit schlechter 
ausgeriistet als gréssere Kinder; da dieser Umstand aber bei 
allen kleinen Kindern vorkommt, kann derselbe bei dieser vor- 
liegenden Kindergruppe nicht als etwas eigenartiges angesehen 
werden. 
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Davon ausgehend, dass Antistoffe mit der Milech von der 
Mutter auf das Kind iiberfiihrt werden kénnen. sind die hier 
hesprochenen Kinder vielleicht etwas handicapped, da die meisten 
nur 10 Tage bis 6--8 Wochen gestillt wurden. 

A-Vitaminmangel ergibt nach H. C. A. Lassens' Unter- 
suchungen durch experimentelle Infektionen bei Ratten mit 
A-Vitaminmangel eine vermehrte Infektionsmorbiditiit, und 
auch klinisch wurde dasselbe beobachtet; —- doch nur 4 der 10 
hier besprochenen Kinder wiesen leichte rachitische Veriinde- 
rungen auf. 

Somit scheinen bei den 10 besprochenen Toxiimie-patienten 
keine deutlichen Faktoren vorzuliegen, die auf eine herabge- 
setzte Wiederstandsfiihigkeit hindeuten kénnen. 

Deshalb kénnte man sich auch denken, dass Verulenz 
dev Mikroben vermehrt 

Aus den ‘Tierexperimenten und der humanen Pathologie 
wissen wir, teils dass die Virulenz z. B. der Streptokokken bei 
wiederholten ‘Tierpassagen steigt und teils, dass lokalisierte 
Kpidemien dureh eine vermutliche Virulenzsteigerung durch 
Ansteckune von Mensch zu Mensch entstehen kann. Z. B. 
meinten und F. dies bei einer grossen 
Meningitis-Epidemie 1917 unter Marinesoldaten  desselben 
Schiffes nachweisen zu kénnen. 

Kin solches analoges Verhiiltnis liegt vielleicht bei den 
nosocomialen Toxiimie-Fiillen vor. Die gleichen Mikroben. die 
zu Beginn nur leichte Catarrhalia hervorrufen, cirkulieren im 
selben Zimmer von Kind zu Kind, steigen an Virulenz und 
ergeben zuletzt eine tétliche Infektion, vielleicht sogar mit 
einem epidemischen Gepriige. 

Hier giebt es wirklich ein Umstand, der bei diesen Toxiimie 
fiillen vielleicht eine Rolle spielen kann. 

Doch wird hierdurch der eigentiimliche engouement-iilin 
liche Infektionszustand in der Lunge und die ungeheuer rapide 
Bakterienausbreitung im Lungengewebe, die dem aller ersten 
Beginn einer croupdsen Pneumonie gleicht, nicht erkliirt. 

In Verbindung hiermit will ich aus einer Arbeit von 
Arvin Linpau® kurz iiber die immunbiologischen Verhiiltnisse 
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bei Pneumokokinfektionen berichten, die von iihnlichen Prin 
cipien wie die in den letzten 20 Jahren bei Tuberkulose an- 
genommenen ausgehen: 

Fiir die Pneumokokken besitzt man teils in der Pneumo- 
coccidin-reaktion des Blutes und teils in einer Hautreaktion 
mit Pneumokokautolysat 2 nahezu paralel laufende Methoden 
um die Reaktionsfiihigkeit der Individuen gegeniiber Pneumo 
kokken zu messen. 

Ks zeigt sich nun, dass Kinder unter 1 2 Jahren kerne 
Pueumococcidinreaktion ergeben, abgesehen von den ersten 3 
Wochen, wo sich dureh die Mutter wiihrend der Schwanger 
schaft iiberfiihrte Antistoffe finden. Vom Iten bis zum 2ten 
Jahr steigt aber das Prozent der Antistoffe schnell, was man 
dadureh erkliirt, dass sich der Reaktionszustand des Kindes 
durch subklinische Pneumokokinfektionen veriindert. 

Man hat nun iiber die Reaktionsweise der Lungen gegen- 
iiber sterilen Pneumokokautolysat, dass bei vollkommen pneu- 
mokoksensibilisierten Tieren, teils Kaninchen und 
Suarp), teils Meerschweinchen (Linpau), in die Luftwege in 
jiziert wurde, Tierversuche gemacht. 

Die Tiere wurden nach 24 Stunden getétet und die Lungen 
histologisch untersucht. Zur Kontroll wurden nicht-sensibili- 
sierte, oder noch nicht vollsensibilisierte Tiere verwendet. 

Bei den voll-sensibilisierten Tieren trat ein akuter exsuda 
tiver Prozess mit Odem, Zellenemigration und Hiimorrhagie 
auf, der sich bei Respirationsbewegungen rapid mit ausgepriigter 
Tendenz zu mehr diffuser oder lobiirer Ausbreitung in die 
Lungen erweiterte. 

Dieser Prozess muss als eine lokale allergische Reaktion 
betrachtet werden, da die Kontrolltiere normalen Lungenbefund 
aufwiesen. 

Linpau schliesst daraus, dass der plotzliche gleichgeartete 
Prozess, den man bei croupéser Pneumonie vorfindet, als eine 
allergische Reaktionsweise des Individiums aufgefasst werden 
miisste. Diese, wegen friiherer, oft nicht bemerkter Pneu- 
mokokinfektionen bedingte, allergische Reaktion, wird durch 
Inhalation von Pneumokokken (»canaliculir»), ausgelést, und 
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die Pneumokokken kénnen sich wegen des allergischen Odems 
rapid in das Lungengewebe ausbreiten. 


Hs scheint mir sehr naheliegend diese Untersuchungen 
mit den beschriebenen Toxiimiefiillen, bei denen das Lungen 
bild eben einem engouement gleicht, zu analogisieren. 

Man kann sich sehr gut denken, dass Staphylokokken und 
Streptokokken iihnliche Sensibilisierungsfiinomene wie Pneu- 
mokokken aufweisen kénnen. 

Diejenigen Kinder, die auf eine Inhalationsinfektion mit 
Lungenédem und rapider Ausbreitung von Mikroben im Lungen- 
vewebe reagieren, sind dann eben Kinder, die durch wieder- 
holte catarrhalische Infektionen — vielleicht durch cirkulierende 
Klein-Infektionen in den Spitalssiilen einen solchen Sensi 
hilisierungsgrad erreichen, dass sie schliesslich mit einem aller- 
vischen Lungenddem reagieren. 

Hierdurch kénnte man den heftigen und schnellen Ver 
lauf des Krankheitsbildes, und dessen bald sporadisches, bald 
nosocomiell-epidemieiihnliches Auftreten erkliiren. Wenn dann 
ausserdem die Virulenz der Mikroben durch die wiederholten 
sensibilisierenden Kleininfektionen vielleicht vermehrt wird, 
begreift man die Heftigkeit der Toxiimie noch besser. 

Doch wie gesagt, all’ dies ist nur ein rein theoretischer 
Kirkliirungsversuch. Wir wissen iiber die Toxaemia tonsillo- 
pulmonalis, ausser den Ergebnissen der mitgeteilten bakteriolo 
vischen Sektionen, nichts reelles. 

Prophylaktisch nimmt Chefarzt Dr. med. Wuu.e, 
Kobenhavns Amtssygehus, Frederiksberg, sofort bei Auftreten 
cirkulierender Catarrhalia in einem Kindersaal, eine Verteilune 
der Kinder auf verschiedene Siile mit erwachsenen Patienten 
vor, und meint hierdurch die aggravierenden catarrhalischen 
Infektionen bei Kindern verhiiten zu kénnen. 

Diese miindlich mitgeteilte Erfahrung scheint mir mit dem 


gegebenen Erklirungsversuch iibereinzustimmen. 
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Zusammenfassung. 


1) Unterdem Namen tousillo-pulimonalis fulminaus 
‘nfantum wird eine heftige, akute, hiiufigst innerhalb 24 Stunden 
tétlich verlaufende, sporadische oder nosocomielle Infektion 
bei Siiuglingen unter 1—1'/2 Jahren, die meist zahlreiche 
catarrhalische Infektionen durchgemacht hatten, besprochen. 


2) Klinisch tindet man ein septisches, hyperpyretisches 
Krankheitsbild ohne nachweisbaren focalen Leiden; patho’. 
anat. findet man eine leichtere Tonsillopharyngitis und eine 
engouement>-ihnliche, hyperiimisch-dematése Lungenveriin- 


derung. 


3) Durch »baktertologische Scktion» (systematische bakterio 
logische Probeentnahme bei steril ausgefiihrter Sektion mit den 
Organen in situ) findet man massives Bakterienwachstum in 
Tonsillen und Lungen von Staphylokokken, Streptokokken oder 
Pneumokokken und oft eine gastrointestinale Schluckinfektion 
vor, Wiihrend das Blut und die iibrigen Organe steril sind. 


+) Kine theoretische Erklirung sucht man in einer durch 
Infektion von Kind zu Kind entstandenen Virulenzsteigerung 
bei den Mikroben oder (und?) in einem durch Sensibilisierung 
bedingten allergischen Lungenddem (»engouement») mit dif 
fuser Ausbreitung der Mikroben in diesem, analog den ‘Tier- 
experimenten mit Pneumokokken, und einer heftigen ‘Toxin- 


resorption von Tonsillen und Lungen ausgehend. 


TOXAEMIA TONSELLO-PULMONALIS FULMINANS INFANTUM 


| 
| 


Literatur. 


Orskov, J.: Acta path. et microbiol. scand., Supplementum NI, 1482. 
(Hier ausfiihrliche Literaturhinweise. 

2. HeERUP, LORENTZ: Ibidem, p. 58. 

3. (QUENSEL, ULrikK: Den spiida barnaalderns patologi, bakteriologisk och 
pat.-anat. undersékning, Stockholm, 189%. 

LAsseN, H.C. Paratyphoid infections in avitaminotic rats. Disputats. 
Kopenhagen, 1931. 

+. THOMSEN, OLUF und WuLer, F.: Meddelelser fra Statens Seruminstitut 
Bd. IX, 1917, p. 277. ‘Kopenhagen. 

6. Linpav, Aeta path. et microbiol. seand. Vol. X, fase. 1, 19383. 


aa 
k 


Anti-Catarrhal Vaccination in Homes for Children under 
School-Age. ' 


CURT GYLLENSWARD, Stockholm. 


To reduce as much as possible the incidence of catarrhal 
infections of the upper air-passages and diseased conditions 
associated thereby in institutions for the care of children there 
ure mainly three different lines of action at our disposal, viz. 
measures aiming at preventing /ntroduction of the infection 
into the institution, such preventing infection szthin the in 
stitution and such that tnerease the power of resistance of the 
patient in the event of the child being exposed to the in 
fection. 

The greater the renewal of patients, the livelier the con 
tact with the outer world, the more intimate the intercourse 
within the institution and the more sensitive the clientele is 
to infection, the greater will be the difficulties in carrying 
through efficacious measures in the two first directions and 
the more important will such measures become in the last 
mentioned event. For these reasons they may particularly 
have to be considered in larger homes, intended for small 
children. 

For the purpose mentioned anti-catarrhal vaccination is a 


' Homes intended for more or less whole-time temporary care of chil 
dren under school-age, e.g. in the case of parents or those in charge being 


incapacitated through illness, for observation ete. 
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conceivable measure. For many reasons the prospect of suc 
cess of such vaccination should seem to be particularly favou 
rable just in institutions for small children. 

For admission health certificates are compulsory. There 
is no question of attending school. The children often stay 
in the home for a considerable length of time. The length 
of stay in the home as well as the disposal of the child in 
the home and the way of reaction of the vaccine will be in- 
dependent of diseases unconcerned with the vaccination. These 
might otherwise distort the conditions for a possible effect of 
the vaccination itself as well as the possibility of obtaining a 
control material observed for a sufficiently long time and 
living under as far as possible similar circumstances as the 
clientele under investigation, especially in regard to the risk 
of contracting catarrhal infections of the upper air-passages. 

In an institution of that nature an anti-catarrhal vaccina 
tion for prophylactic purpose must, to be of any practical 
value, have the character of a measure ‘en masse’. 

Children can be exempted from vaccination only on clear 
contraindications being present. Stock-vaccines can only be 
used. Auto-vaccines are out of the question for economical 
as well as time considerations in addition to which the logical 
routine —- renewed vaccination of all already admitted children 
for every new admission will become practically impossible 


to carry out even on a moderate number of new admissions. 

Below will be given an account of an anti-catarrhal vac 
cination with a vaccine of that nature at a children’s home 
in Stockholm. 

The home concerned receives children from | to 7 years 
old. The number of children simultaneously in the home 
usually amounts to 40—50. The premises are spacious but 
old-fashioned with meagre isolation possibilities. During the 
first 6 weeks new admissions are put in a quarantine depart 
ment which only however contains + rooms. The home pro 
per is divided into 3 sections, each section having one large 
ward, one for older boys, one for older girls and one for the 
smallest children. In addition to these there is a department 
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of rooms in which all children taken ill while in the home 
are put, provided the nature of the illness does not claim hos 
pital treatment or renders such treatment more appropriate.' 

This investigation concerns all children admitted during 
the period Sept. 1 1932 till June 15 1934 inclusive, the time 
of observation being concluded August 15 1934. 

Where no definite contraindications were present every 
other child was vaccinated (akv). Every other child served as 
control (k). Children under observation for a shorter period 
than a fortnight have been excluded from the material. 

There is just as little agreement regarding the theoreti 
cal indications for the inoculation as concerning its practical 
execution. Generally however it would seem to be held that 
no immunization effect, if any, occurs until 4 5 days after 
the injection at the earliest. A negative phase is assumed by 
some, denied by others, while still others maintain that it is 
subject to the magnitude of the dose with or without relation 
to the state of reaction of the patient at the time of the ino- 
culation. 

Within certain limits the effect of the inoculation is as 
sumed to be in direct proportion to the size of the dose. <A 
single large dose may be thought and might therefore also 
seem to be the most desirable but is considered contraindicated 
in the presence of infection. 

A preliminary investigation had shown that in spite of 
health certificates round about one-fourth of all children ad 
mitted showed signs on admission of at least a mild infection 
of the upper air-passages. Thereby the use of a single large 
dose was ruled out. 

In such cases one mode of procedure is to give repeated 
small doses. Usually then vaccination is carried out with 
three injections at 5—7 days interval, this being rather some- 
what prolonged than shortened. This is considered sufficient 
und possible to carry out in practice. This method has been 


' A more detailed account of the routine work in the home will be 


found in Gyllenswiird: »Om miissling pa upptagningshem for barn. 
Hvgiea, Bd. 96, p. 225, 1934. 
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employed in the present cases. Thereby we simultaneously 
gained this advantage that the effect of the vaccination could 
be assumed to be maximal at about the time when the chil 
dren were transferred from the quarantine department to the 
home proper. 

The suitable dosage for each method employed is indi 
cated differently. A more powerful reaction, at least a more 
marked rise of temperature, as a result of the injection, is 
however considered to be harmful and a sign of too large 
a dose. 

By experiments it was found out that the most suitable 
dose of a vaccine employed that could not be exeeeded with 
out risk of a non-desirable rise of temperature was generally 
100—-50, 100-50 and 150- 75 millions of microbes for the 
first, second and third injection respectively, to some extent 
dependent upon the age of the child. In the majority of ca 
ses therefore the lower dosage has been used. The first in 
jection was given as soon as possible after admission of the 
child. 

The vaccine employed has all the time been the standard 
vaccine of the State Medical Institution in Stockholm. In the 
event of non-specific effect of the vaccine this institution 
ought to be able to make such vaccines just as well as any 
other institution. In the event of a specific effect the use of 
this very vaccine seems particularly desirable since the various 
strains of it have been isolated from so-called catarrhal in- 
fections and influenza attacks both at home, from children’s 
homes and other institutions in Stockholm and its composition 
determined in reference to observations there made. I was thus 
made to contain 20% Pneumococcus, 60% Streptococe. and 
20 % Micrococe. Catarrh. and Bac. Pfeiffer.' 

The material investigated comprises altogether 122 treated 
and 125 control children with an aggregate number of 21,481 


' For comparison with English anticatarrh vaccines see GILLETT: Vaceine 
Therapy London 1933 p. 16. He believes that the first three organisms 
account for most of the respiratory infections as well as the »influenza» attacks 
and considers these the /mportant organisms in a stock anticatarrh vaceine. 


6— 34689. feta podiatrica. Vol. XVIT Supplementum 1. 
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care-days. ‘The time of observation at the home according to 
age will be evident from table 1. 

About half the number of children have been in the 
home for three months or more, two-thirds at least for 2 
months. 

For finding out the circumstances concerned with the on 
set of illness of the children in the two groups one has exa- 
mined the number of temperature rises and how often the 
temperature has risen and for how long these rises have lasted, 
on the one hand to at least at 37°.5 C., on the other to at 
least at 38° C. 

The investigation has been directed in the first place to 
the number of ill children among those admitted, in the se- 
cond place to the number of children taken ill while in the home, 
the time of onset of their illness, the duration of treatment 
when taken ill and finally complications arisen. 

During all the time one has managed to keep away from 
the home true infectious fevers in the ordinary sense of the 
word. On the other hand the prospect of avoiding disease of 
the kind we are concerned with here has unfortunately been 
exceedingly remote. Among the akv-children only 9 of them 
have escaped illness, of these 3 were under observation for 2 
weeks, 2 for 5 weeks, 1 for 9 weeks, 1 for 11 weeks, | for 
13. weeks and 1 for 21 weeks, among the control children & 
escaped disease, of these 4 were under observation for 2 weeks, 
| for 3 weeks, | for 4 weeks, 1 for 5 weeks and 1 for 13 
weeks. 

In order to compare the incidence of contracted disease 
in the two groups the material has been so standardised 
with the view to equalizing differences if any in age and time 
of observation that at first an estimation was made of the 
number of contracted Ist, 2nd, 3rd, 4th, etc. onsets that oc 
curred in each week within each age-group separately of the 
akv-group. Then after estimating the proportion of those ta 
ken ill of the in-patients, an estimation was made, on the ba 
sis of the number of children of the control group in the 
home each week, as to how many ought to have been taken 
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ill 
the akv-group. 
in the control group for each week in the home and for each 


in this group in the event of similar ill-health here as in 
Finally the so estimated contracted illnesses 


time of illness have been compared with the observed cases 
in the same group. 

| have already mentioned that about one-fourth of the 
children showed signs even on admission of at least a mild 
infection of the upper air-passages. Hxperience indicated that 
also the 


illness at such a time that the full effect of vaccination ac 


other children as a rule passed through a first-time 


cording to the working hypothesis submitted was not to be 
expected. For this reason this first-time illness had to be de 
ducted to start with. All other contracted illnesses, from the 
second-time onset inclusive and upwards, will be found com 


piled in table 2. 
Table 2. 
ill 


apart from the first onset. 


of children taken treated (akv) and un 


treated (controls) cases 


Number among 


Rise of temperature to at least 37° .5 Rise of temperature to at least 35 


Controls 


Controls 


Aky Aky 
Observed Observed Estimated Observed Observed Estimated 
onsets onsets onsets onsets onsets onsets 
158 136 136.087 75.744 
It is seen from the table that against 156.987 estimated 


illnesses with a rise of temperature of at least 37°.5 in the 
136 
there are 78 against 75.744. 


are actual illnesses while with ill 
nesses with a least 38° The 
agreement is so satisfactory that it is clearly unnecessary to 
do any statistical test with the aid of the mean error. 

With 
joint consideration does not seem suitable. 

In table 3 will be found an estimation of the probable 


control group there 


regard to the time of onset of the illnesses such 


duration of treatment for all illnesses in respective groups. 
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Table 3. 
Duration of treatment per case in respect of all illnesses 
together. 


Duration of treatment in days 


(iroup 
With rise of temp. to With rise of temp. to 
at least 37° 5 at least 38 
Including \ky 1.554 1.725 
those ill on 
day of ad- 
mission Control + O.101 1.645 + 0.223 
Kxeluding Akv 1.250 
those ill on 
day of ad- 
mission Control 1.827 + O16 1.613 + 0.226 


The first-time illnesses have also been included in the mate 
rial. It is of course possible that some of those found ill on 
the day of admission might have been ill already one or se 
veral days prior to the admission. This may influence the 
length of the observed period of treatment and thereby also 
the dispersion. The estimation has therefore been done with 
as well as without inclusion of those taken ill during the day 
of admission. 

There is very satisfactory agreement between the two 
vroups both in regard to the period of treatment for the 
milder (37°.5) as for the somewhat more severe cases (38°). 
Although the akv-group apparently tends to have a somewhat 
shorter course of illness than that of the control group an 
estimation of the mean error’ for the latter group only is 
sufficient to show that the difference is not significant. More 
over is the tendency regarding the duration for the more 
severe illnesses (38°) just the opposite, even if the difference 
here is so slight that an estimation of the mean error for 


For advice obtained in the statistical preparation of the material my 


thanks are due to Docent Gunnar Dahlberg, Upsala. 
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Table 4. 


Complications 


Number of 


(;roup shitis 
illnesses Bronchitis Lympha 
Broncho titis denitis 
pneumonia 
Treated 
/ \ 2% 36 ‘ 
akv) 
Untreated 


controls 


the control group alone shows that statistical identity is 
present. 

A statement often heard that the akv-vaccine may not 
affect the number of those taken ill but certainly alleviates 
the course of illness does not therefore receive any support 
from the present material. 

Complications have been too infrequent to allow of any 
definite conclusions. A compilation is however of interest and 
will be found in table 4. 

At any rate the figures do not indicate any difference in 
the two groups. 

Conceivably however a closer examination might show a 
difference between the two groups on different onsets of 
illness. 

In table 5 will be found the number of illnesses classi 
fied according to the time of onset. 

A deviation that would give evidence of a favourable 
effect of the akv-vaccination must surely express itself by the 
number of independent illnesses in the control group being 
higher than that theoretically estimated for respective onsets 
of illness. If the lower limit of the onsets is put at a tem 
perature rise of at least 37°.5, it will be found that out of 
the 4 first onsets such is the case twice, of which the one 
time however at the first onset, and thus prior to a fully con- 
cluded vaccination, while the contrary occurs once and the 
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Table 5. 


Instances of illness after time of onset. 


With rise of temp. to at With rise of temp. to at 
least 37°.5 least 38 


Treated Controls Treated Controls 


Children Children Estimated) Children) Children Estimated 
taken ill taken ill illnesses , taken ill. taken ill | illnesses 


1. onset 113 116 111.166 2 YS 86.887 

2. 75 7 74.930 51 10 13.022 

3. 15 31 35.170 29 23 22.126 

1. 21 20 14.507 10 1] 7.016 

7 6.677 3 2 

6. 1 3 2.787 2 0 1.28 

7 2 0 1.424 0 0 0 

5 l 0 0.768 0 0 0 

9. l 0 0.715 0 0 0 
Total illn. 271 252 248.153 187 176 162.631 


figures practically coincide once. At the two onsets of the 
next higher order (5 and 6) there is almost entire agreement. 
Three recurrences of still higher order (7-—9) in the akv-group 
lack on the whole equivalence in the control group. 

Should a rise of temperature be required to at least 3% 
we get 4 deflections in a direction of a greater number of 
illnesses than estimated against 2 lower. In one of the 4 ea 
ses, namely the second-time illness, there was identity in the 
37°.5-group. In another where the numerically greatest devia 
tion is present, the illness takes place before full effect of the 
vaccination (first-time illness). An approximate estimation of 
the mean error (according to a method yielding too low 
values) has shown the deviations to be non-significant. 

Table 6 shows the time of occurrence of respective ill 
nesses and the duration of treatment in these for the four 
first occasions. 

In all the cases the tendency is in the direction of a 
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somewhat earlier onset of illness in the control group as com- 
pared with the treated children. The difference is greatest on 
the second occasion. 

It is noteworthy however that the difference in time for 
the third onset is exceedingly slight between the two groups. 

An estimation of the mean error shows that nowhere is 
the difference significant. 

Nor is this tendeney found in regard to the duration of 
the illness. ‘This is just as often longer in the control group 
than in the akv-group as vice versa. 

Moreover it has already been shown in table 5 that in 
the second- and third-time onsets the /requency of onsets has 
even been rather greater in the akv- children than in the con- 
trol group. 

A mild primary onset of illness commences already in the 
first week in the home. In the second week most of the 
children have had a rise of temperature to over 38°. It is 
clear therefore that a first and even a second injection has 
not succeeded in preventing illness. 

The second onset occurs already during the 5 4 week 
or in other words when the effect of the vaccination should 
be assumed at its highest. The duration of treatment at this 
onset is vof shorter than at the others. 

Between the 2—-3 and 3 4 onset of illness the interval 
is usually barely 4+ weeks. The brevity of the interval clearly) 
renders the oft suggested further injections after the third at 
such a long interval as 4+—6 weeks illusory as a protection 
against further illness. 

There does not seem to be any definite relationship bet 
ween the duration of treatment and the order of illness. 

From the table it would appear that the interval between 
the onsets is shorter between the | and 2 onsets than bet 
ween the rest where it also seems to keep remarkably con 
stant. This may indicate that the risk of illness is possibly 
vreater during the first period in the home than later. Should 
this be the case a comparison between onsets of illness among 
collected cases with different durations of treatment may be 
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misleading and the basing of such a comparison on an esti- 
mated so-called infection index (number of illnesses per 100 
institution days) cannot therefore be allowed. 

By comparing the number of sick-days with the number 
of care-days we find that of the total number of 21,481 care- 
days 1,127 or '/i» were sick-days with a rise of temperature 
to at least 38° and 3,764 or '/s of a temperature of at least 
37°.5. This does not therefore include time for treatment of 
cases that have caused admission to hospital. 


Abstract. 


For a period of two years every second newly admitted 
child to a home for small children in Stockholm receiving 
simultaneously about 40° 50 children of 1—7 years of age - 
was inoculated with anti-catarrh. vaccine from the State Me- 
dical Institution in Stockholm, prepared from strains isolated 
from children’s hospitals and other institutions in Stockholm. 
Three injections were given at one week's interval. The dose 
was 100-50, 100-50 and 150—-75 million microbes respec- 
tively. Larger doses often gave non-desirable reactions. The 
total number of observation-days was 21,481. More than half 
the number of children were under observation in the home 
for more than 3 months, two-thirds more than 2 months. 

No difference has been found concerning the number of 
children taken ill, number of recurrences amongst these, in 
tervals between onsets of illness, duration of treatment or 
frequency of complications whether in the case of temperatures 
of at least 37°.5 or of at least 38°. 


Discussion of papers 1—3. 


BRINCHMANN: Statistics from the Infants Home at Aukeberg 
veien, where the frequency of infection is estimated on 48 children 
who have been inpatients in the home for 12 months. During 
this year these children have had between them 1,277 sick-days 
as a result of infections of the air-passages. Of these sick-days 
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there are 463 days or 30 % on account of bronchitis and broncho- 
pneumonia. The number of sick-days on account of disease of 
the air-passages is not greater in the Pirquet-positive than in the 
Pirquet-negative department. 

Regarding the zneidence of disease bronchitis and naso-pha 
ryngitis are found to oceur in a ratio of 36:98, i. e. a broneh- 
itis frequency of 27 %. 

The pyuria frequency is 23 %. Among the affected patients 
there is one boy and 10 girls. The otitis frequency is 21 % 

Among the 48 children there were but 2 who were under 
observation during the whole year and showed no sick-days. 


PERMAN: Um die Hiiufigkeit der nosokomialen Infektionen 
an einer chirurgischen Kinderklinik in Erfahrung zu_ bringen, 


habe ich an dem Material der Chirurgischen Abteilung der 
Pflegeanstalt der Kronprinzessin Lovisa fiir kranke Kinder» in 
Stockholm diejenigen Fille untersucht, die in den letzten 


Jahren wegen Bruchsehiiden verschiedener Art (Leisten-, Schenkel-, 
und Nabelbriiche) sowie wegen Hydrozele oder Retentio testis 
operiert wurden, sowie diejenigen Fille, die wegen Knochen 
briichen oder Gehirnschiitterung in Pflege waren. Fiille von in 
karzeriertem Bruchschaden oder Torsio testis sind nicht mit auf 
genommen worden, sowie auch nicht die wenigen Fiille, bei denen 
eine Infektion der Operationswunde vorgekommen war. Die 
Bruchoperation wird natiirlich nur dann vorgenommen, wenn der 
Patient als vollstiindig frei von jeder Infektion anzusehen ist; 
einige Fille, die am Tage nach der Aufnahme (vor der Operation) 
Temperatursteigerungen gehabt hatten, sind ausgeschlossen worden, 
Das so erhaltene Bruchschiidenmaterial betriigt Fille vom 
Jahre 1929) bis zum 30.6.1934. Die Frakturengruppe umfasst 
Fille einfacher Knochenbriiche; Fiille mit komplizierten Frakturen 
oder mit anderen schweren Schiden sind nicht mit aufgenommen 
worden. In diese Gruppe sind auch Fille von Gehirnerschiitterung 
aufgenommen worden. Fille die bei der Aufnahme Infektions 
svymptome zeigten, sind ausgeschlossen worden, In dem oben 
genannten Zeitraum betrigt die Anzahl dieser Frakturfille 249. 

Von den 373 Bruchschiiden zeigten 76 oder 20,4 % Symp 
tome einer nosokomialen Infektion. Von den 249 Fiillen der 
Frakturgruppe wiesen 82 oder 32,4 % Anzeichen einer nosoko 
komialen Infektion auf. 

Die Verteilung der Fille auf die verschiedenen Jahre zeigt 
trotz der Zunehme der Anzahl der vorgenommenen Operationen 
eine Abnahme der Hiiufigkeit. Das hiingt zweifelsohne mit der 
Abnahme der oto-laryngologischen Fiille und der Zunahme der rein 
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chirurgischen Fille) zusammen, die in den letzten Jahren. statt 
fanden. Es ist natiirlich im Hinblick auf die grosse Gefahr fiir 
Krankenhausansteckung, iiusserst ungeeignet, oto-laryngologische 
Kiille, die immer eine mehr oder weniger akute Infektion haben, 
mit chirurgischen Material zusammen zu_pflegen. 


373 Fille von Bruehschaden usw. 240 Fille von Fraktur usw. 


Jahr 
Krankenh.-Infekt. Krankenh.-Infekt. 
Fille Fille 
1s 12=25 % (33 134-235 % 22 1) 29) 61=47,5 * 
1931 S$=16 % 33 14 
7s 14 Is % 16 
8=14,3 % 37 
bis 30.6. 
373 76=204 % 240 82 $2.0 % 


Kine Zusammenstellung der Art Infektion ergibt folgende 


Diagnosen: 


Art der Infoktion 373 Piille von 24) Fiille von Summe 
Bruchschaden Fraktur usw. 622 Fiille 
Infektionen der Luftwege . 13 13 
Dysenterie . . . 3 


Die Fille mit »Fieber® haben 'Temperaturen iiber 38° gehabt, 
die nicht dureh die Operation verursacht sein konnten, sondern 
offenbar einer Krankenhausinfektion zuzuschreiben waren. In 
keinem der Fille hat die Infektion zum Tode gefiihrt. 
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Die Verteilung auf die verschiedenen Altersklassen zeigt, dass 
die Gefahr bei den Siiuglingen bis zum Alter von 9 Mon, kleiner 
gewesen ist. Am _ gréssten war sie bei den |—2-jiihrigen, um 
dann wieder abzunehmen. Das diirfte wohl teilweise damit zu 
sammenhingen, dass die kleinsten Kinder immer isoliert gepflegt 
werden (im Glasbox oder im Einzelzimmer). 


373 Ville von Bruchsehaden usw. 


Krankenhau 
\lter Anzahl Fille 
infektionen 


Mon. | 3.83 % 
% Mon. 2 Jahr 28=20,41 % 
2 6 123 26== 21,1 % 
6-—14 11 19= 16,0 % 
14 2 l 


Die Verteilung auf die verschiedenen Abteilungen ist von 
vewissem Interesse. Die Bedeutung der Isolierung geht aus der 
niedrigen Frequenz in den Kinzelzimmern hervor. Die Hiufigkeit 
ist auch kleiner in den mit Glashboxen versehenen Abteilungen | 
und If, 


373 Fille von Bruch 
schiiden usw. 


Anzahl Krankenhaus 
iille infektion 
Abt. I. (Gilashox fiir jeden Pat... .... 5] % 
Abt. Glaswiinde zwischen je zwei Pa 
373 76 


Besondere Anhiiufung der Infektionsfille wiihrend gewisser 
Monate ist nicht vorgekommen. Selbstverstindlich nimmt wiihrend 
der Sommermonate die Hiiufigkeit der Infektionen hedeutend ab. 
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Die Avertinnarkose hat die Infektionsfrequenz nicht herabgesetzt. 
Die durehsehnittliche Pflegezeit innerhalb der Gruppe »Bruch- 
schiiden» betrug 11,7 Tage. Bei den mit Infektion verlaufenden 
Fiillen hetrug sie 16,8 Tage, war also bedeutend linger. 


BERGMAN: As regards isolation of admitted patients the 
system of taking a careful history in reference to incubation as 
rule proves efficacious wherefore it is unnecessary to keep the 
patient isolated for 21 days. Infections going on in town how 
ever must be taken into consideration and in times of great 
frequency of infection there, several latent incubations remain 
undiscovered, i. e. they pass the net laid out. 

With regard to the nursing staff it has been observed that 
«a temporarily engaged new staff more readily acquires not only 
the specific epidemic fevers (e. g. searlatina) but also catarrhal 
infections. It is therefore a desideratum, even in a fever hospital 
where on account of the great variation in the number of in 
patients it is necessary to work with a partly temporary staff, 
that the permanent staff should be as large as possible. 

Regarding the food attention is drawn to the fact intestinal 
infections, e. yg. dysentery, may be introduced with fruit and 
other >sweets», the introduction of which must therefore be us 
far as possible prevented. 


LUNDHOLM: In a contribution to the discussion on protection 
against nosocomial infections in children’s wards I propose to 
relate in brief how I have tried to solve the problem at Oster 
sund’s Hospital. Two years ago a former out-patient operation 
theatre with adjacent accomodation was rebuilt into a medical 
ward for children with 10 closed cubicles, mainly intended for 
infants; from want of accomodation in a larger ward one had 
often, however, to admit also somewhat older children here and 
then generally cases with severe acute infections requiring iso 
lation. 

The new department has the appearance as shown by attached 
plans and photographs. 

The 9 cubicles grouped around the central room C receive 
their ordinary ventilation through warm air being forced into © 
and the used-up air being drawn out by a ventilator from each 
cubicle to a shaft provided with a fan. The idea with this 
arrangement is to prevent foul air from the cubicles to enter 
room C and to allow pure air only to go in the opposite direction, 

Thorough ventilation of the cubicles is done under simul 
taneous starting of the fans so that eubicle 1 and 2 are ven 
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tilated through the bath-room, 3, 4 and 8 through the door to 
the baleony and 5, 6, 7 and 9 through aura ventilators (other- 
wise kept closed!). Cubicle 10 is ventilated directly through the 
window. One cubicle only is ventilated at a time. It is pro- 
hibited simultaneously to open the doors to 2 cubicles. During 
rounds and nursing hours when the traffic to the cubicles is 
lively the fan is always kept going. The children are examined, 
washed and treated altogether in the cubicles. They are only 
moved for baths or some special treatment when called for. By 


1 


Balcony | 


Milk-kitchen 


\A-Windou 


Watch-room 


Fig. |. 


these arrangements | think I have got as efficient an isolation as 
possible and I can vouch for the air in the cubicles being healthy 
and the temperature even. 

The other measure against nosocomial infection is rigorous 
cleanliness from the side of the staff. Printed directions have 
to be followed regarding change of coats (overalls), washing of 
hands, continuous wearing of mouth-and-nose protectors and so 
on. Off-duty is compulsory on the slightest sign of so-called 
cold». The staff does not necessarily run in and out of the 
cubicles, some watch can of course be done with advantage from 
without, all bed-notes are kept outside, relations are not allowed 
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into the cubicles but have to see the children from the wateh 
room. Exceptions are made for those severely ill or moribund 
children for whom arrangements are made in cubicle 10. Another 
exception is made for mothers who are allowed to suckle their 
own children in the cubicles. It is also through these mothers 
that the few infections we have had have come. This depart 
ment has now been going on for the past 18 months. in that 
time 136 patients have been treated there of whom 77 infants, 
Out of these 45 cases have heen infected from the start in that 


Fig. 2. 


they have had an acute infection of nose and throat or of the 
vir-passages with complications, some of which of severe nature. 
From the point of view of such infection 91 children are to be 
regarded as pure cases, of whom 15 were debilitated. The mode 
of spread of nosocomial infection to these originally pure cases 
has been carefully searched for and kept note of. In the course 
of 1& months it happened in 4 cases that such contamination 
arose with the result of a very slight infection of the throat that 
disappeared in a few days. In 3 cases it was a question of 
infection of a suekling mother passing to her own child, in 1 
case from an infected member of nursing staff to a child. Thus 
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I have seen no contamination between the cubicles from patient 
to patient. It would seem therefore as if the system had worked 
satisfactorily and by still further control of suckling mothers and 
staff I think the system may become almost entirely efficient 
for preventing nosocomial infections with the ordinary micro 
organisms occurring in nose-, throat- and air-passages. 


LinpsJO: The figures submitted by the openers regarding the 
rate of nosocomial infections seem surprisingly high. For the 
cases of catarrhal infections of the air-passages occurring during 
the first or second days of admission I suppose neither doctors 
nor nurses can be held responsible. Even in infections of the 
air-passages occurring in the new-admitted children within the 
3—-7 day of admission doubts may often be raised whether such 
affections have not been contracted before admission. It is only 
in the event of catarrhal affections arising after the first week 
in hospital that the conditions in the hospital with a fair amount 
of certainty can be blamed. That the number of nosocomial 
infections can be reduced by practical measures, such as isolation 
in cubicles, separate overalls for the nursing of each child, mouth 
protectors continuously for the staff and strict rules against 
nurses with catarrhal infections being allowed to nurse the children, 
ete., this is shown by the Hiilsingborg Children’s Hospital. This 
hospital admits about 400—500 patients annually with an average 
duration of treatment of about 20 days. During the last 5 years 
the rate of catarrhal infections of the air-passages per year arisen 
within the 8-——7 day of admission has not exceeded 1,7 % and 
fresh catarrhal infections arisen after the first week of treatment 
has not exceeded 3 %. It will be seen therefore that not quite 
5 % of the admitted children have contracted what in the wider 
sense of the word might be called nosocomial infections of the 


air-passages. 


ERNBERG: A very important thing to remember in this discus 
sion is that it is not only children with obvious affections of the 
throat and air-passages that are infectious but that in certain con 
ditions of stationary weight, diarrhoea, infantile cholera, sepsis ete. 
in by far the greatest number of cases originally acute pharyngeal 
infections are in fact at the bottom of the trouble. At the 
Northern Pediatrie Congress in Oslo I had the opportunity of 
submitting my experiences on this subject. 

It is the knowledge of this that makes the fight against 
these infections the centre of interest in the work at a children’s 
hospital. 


7—34689. Acta pediatrica. Vol. XVII. Supplementum I, 
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When this became clear to me at the Sachs Children’s Hospital 
a fairly long time ago, now I propose to submit a few stages in‘ 
the fight against these infections as carried out at this hospital. 
It is the question of a whole series of measures. 

As early as 1914 we began to introduce mouth-protectors 
among the nurses, to start with only for those who had symp- 
tems of a »cold» and in the nursing of particularly delicate 
children. Gradually the construction of the mouth-protectors was 
improved and ever since 5—6 years ago every nurse or attendant 
must always wear a mask during the work. 

In 1922 we made it a rule that visitors should not be 
allowed into the wards. ‘To render this possible glass plates were 
put in the doors to the wards. The control of the state of health 
of the nurses — an exceedingly important matter — has for many 
years been made still more strict so that a nurse, probationer 
or any other attendant even with mild acute symptoms can be 
as far as possible relieved from duty. In 1922 a separate room 
yas arranged for probationers taken acutely ill — a room that must 
only be used for this purpose. This arrangement has proved of 
very great benefit. — The probationers otherwise share rooms 
two and two. 

In 1980—31 the cubicle system was introduced into the 
larger wards. 

In 1927 we began with vaccination of the nursing, using the 
ark & Davis anticatarrhal vaccine. Time does not permit me 
of dealing more closely with the technique. At first it was made 
in a tentative sort of way. Since 1932 we have vaccinated half 
the number of nurses and left the other half alone with the 
view to getting some idea of the value of this method. Other 
vaccines which I have also tried have not produced such good 
results. 

The following table serves to illustrate this attempt from 
Jan. 1932 till May 1933. Dr Hans Perrerson has helped me 
in setting up the table. 

Even a small statistics may be valuable when the different 
cases are carefully followed. The difference between the two 
groups is great and is statistically significant. Further tests are 
being made. 

Thanks to all these measures the nosocomial infections in 
the hospital have become much milder in character and it seems 
to me that the number of admissions, in part due to these 
measures, has materially increased during the last two years 
because of the fact that the average duration of treatment has 
been shortened. 
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Jan. 1982—May 1933. 


Among the nursing staff: 49 vaccinated, 49 not vaccinated. 


Nurses ill in bed with catarrhal symptoms and fever. 


On those 


Of those vaccinated: 10 
non- vaccinated: 29 


Number of During After 
fever days vacein vacein 
l 3 6 
2 3 7 
3 6 
5 2 
6—10 2 
10 l 2 


On those 


Of those vaccinated: 10 ‘ 
non-vaccinated: 29 


‘Temperature During After 
vacein vacein 
37° ,5—38 ! d 
38° —39° 12 
39° —40° 2 I 12 
10 ] 


Nic. JOHANNSEN: Described experiments with active immu- 
nization against nosocomial diphtherie infection in the Children’s 
Wellfare Association in Gothenburg (old-fashioned house with in 
sufficient means of isolation, lively communication with the outer 
world, 120 children at an age of 1—-15 years). During an 
endemic of diphtheria at the children’s home in 1931 Ramon’s 
anatoxin was used after the epidemic had lasted for 6 months, 
with 40 cases and one death, and had proved defiant to ordinary 
methods of restriction. The epidemic came to an end after 2 
months; there were only 3 new patients after the vaccination 
had commenced. Whether post or propter is impossible to say. 
There are two material drawbacks to inoculation with anatoxin; 
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it takes a long time before protection has developed (3 injections 
in the course of 5 weeks) and the reactions, generalised and 
local, are considerable and troublesome. At a fresh epidemic at 
the ckildren’s home in 1933 (6 cases and 5 earriers of bacille in 
6 weeks) an attempt was therefore made with CLAUS JENSEN’s 
ultra-purified and highly concentrated anatoxin (Ugeskrift f. Lag. 
1931). Such vaccine was kindly placed at our disposal by Dr. 
S. Scumipr at the Danish State Serum Institute. With a first 
lot 90 children were vaccinated but unfortunately as numerous 
and troublesome reactions were obtained with this as with or- 
dinary anatoxin. With a second lot 78 children were inoculated 
and were then happy to be able to confirm JENSEN’s statement 
that the reactions were on the whole insignificant. Another 
advantage with this anatoxin is also that it can be given on 
one sitting. After 3 fresh cases the epidemic came to an end 
in the course of the next two months. 

Active immunization should tried in more severe endemics 
of nosocomial diphtheria in certain children’s institutions and in 
so doing JENSEN’s antoxin should be used in the first place. 


A. CoLLerr: At an infants’ home for 10—13 children where 
the children in the course of the year are looked after and cared 
for by a matron and 150 pupils (6 private pupils on duty 6 
months each, 144 housewife pupils on duty one week each in 
groups of 4) one tries to protect the babies against nosocomial 
infections in the following way: 

Pupils beginning their duty on a Monday are examined for 
diphtheria on the previous Friday. Each morning during duty 
hours their pharynxes are examined by the matron, the private 
pupils if taken ill are isolated in the home. All pupils take a bath 
every morning and wear gauze-masks in the home. The isolation of 
the child on its admission is made longer or shorter according 
to circumstances. 

Visitors are not allowed but they can see the children through 
a glass door. Exceptions, however, are made. 

The children’s power of resistance is increased, besides by 
giving them proper food and careful nursing, by arranging it so that 
they should live as much as possible in fresh air. This is best put 
in practice on a roomy baleony and the windows are kept open 
in the home day and night, winter and summer, except at nursing 
hours. In very cold weather however ventilation at night-time 
is carried out through a passage with an open window. It is 
particularly important to arrange doors and windows so as to 
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avoid draught on opening the doors while the windows are open. 
A doctor visits the home twice a week. 


YuLpp6: Isolation alone does not help if we cannot efficiently 
prevent contamination from doctors and nurses. <A_ prophylactic 
vaccination of the nurses is important and we should try to 
arrange it so that only older nurses and those not particularly 
prone to infections of the air-passages are allowed to take care 
of the youngest and premature children. 


ADOLPH MEYER: He thanked Dr. Hrrrur for his interesting 
communication. Of HEERUP’s autopsic cases half of them or 5 
had in life been under his care. Time did not permit him of 
going through the clinical conditions of the children. He only 
related the case of a 18 months old child where autopsy revealed 
that it was not a question of a presumed botulismus but of a 
tonsillo-pulmonal toxaemia. He further related some individual 
cases observed in private practice and other departments. — It 
may be questioned whether these cases do not even lack anti- 
hodies and it is essential that we pediatricians study this serious 
disease more carefully and try to find a more efficient treatment 
in times to come. 


HEINEMAN: The speaker demonstrated a table showing the 
number of catarrhal infections of the air-passages 1925-—33 (Jan. 
1—June 30) among children at the »Spiidbarnshemmet Eurenii 
Minne». Since the end of 1931 the routine use of protective 
masks had been in practice at this home both by the staff (also 
those well) and visitors. The frequency of infection among the 
children 1932 and 1933 (protective masks) was compared with 
that of 1925—-1931 when protective masks had only been used 
in the case of infections occurring among the staff or visitors. 

The annual variations in the state of health in Stockholm 
1925-1933 were elucidatad by figures from the returns of the 
district doctors. These figures were compared with the infection 
figures from the Spiidbarnshemmet during the different years. 
The influence of an increasing population on the infections being 
duly considered one was able to create fully comparable figures 
representing the rates of infection at the Spidbarnshemmet for 
the different years. During the time protective masks had been 
used as a routine 19338 showed the lowest rate of infection com- 
pared with other years when face masks were not regularly in 
use and the 1932 figure was one of the lowest. The inquiry 
goes to show that the constant use of face masks is not without 
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benefit in institutions of this nature. In institutions where there 
are still less possibilities for the children to infect one another 
[better localities for quarantine and isolation) the constant use 
of face masks should be of still greater value. 


JUNDELL: That children’s hospitals, especially for small chil- 
dren, and above all institutions with a more lively renewal of 
cases are in need of quarantine departments and isolation rooms 
is a matter that requires no further discussion. In two papers 
in Acta VPediatrica I have shown that by means of an exceed- 


ingly simple and inexpensive arrangement — isolation tents of 
some soft material and provided with glass windows in wooden 
frames, possibly ventilated with electric fans — it is possible 


to obtain quarantine and isolation in any institution just as 
efficient as expensively fitted out departments for the same _ pur- 
pose. Such isolation tents have proved capable of preventing 
spread of infection in cases of measles, whooping-cough and even 
chicken-pox although the possibilities of contamination have been 
of the most intensive kind. When Mr. LicireNsTEIN states that 
the Epidemic Hospital in Stockholm was the only children’s insti 
tution in this city in which during the last great epidemic of 
measles no cases of nosocomial measles occurred it is not according 
to fact because neither in the Children’s Clinic at Allminna 
Barnhuset did we have any such cases. They failed to appear 
although cases of measles on several occasions were admitted 
during the most infective stage. In all the cases the above- 
mentioned isolation tents entirely prevented spread of the disease. 
Mr. GYLLENSWARD’s attempts to elucidate the value of the 
anticatarrhal vaecine are particularly valuable. It seems to me 
that he has arranged his tests with such vaccine in a way that 
the results might become evidence in proof. Up till now inve- 
stigations into this question have been arranged in such a manner 
as generally to form typical instances of the way such investiga- 
tions should not be carried out. One would be grateful to Mr. 
GYLLENSWARD for concluding his so well-planned experiments. 
Against one of Mr. GYLLENSWARD’s conclusions, however, | 
would like to enter a certain amount of reservation. Mr. GyL- 
LENSWARD infers that the increased power of resistance against 
infections he has found to take place while the child is at the 
hospital would be due to the infections it has contracted while 
there, all according to the length of the stay. This explanation 
may be right but may also be wrong. The effect indicated by 
a prolonged stay in hospital may also be caused by the power 
of resistance having increased because of the better treatment 
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received, better nutrition, greater cleanliness, more light and so 
on, of which they get the benefit in the hospital. 


BRINCHMANN: During a violent epidemic of angina at the 
Spidbarnshjemmet» at Aakebergveien with a great number of 
cases and practically speaking without any subsequent immunity 
a stock vaccine was made from all affected children. All children 
prone to catarrhal infections were vaccinated with this vaccine. 
During the preceding three months there were 14 cases of this 
angina, during three months after the vaccination one case occurred. 
We think vaccination an efficient method in these cases. 


STOLTENBERG: The city of Oslo is very reasonable when it 
is a question of granting money to social-medical measures for 
the benefit of its children. One expression of this is a number 
of holiday centres with accommodation for 2,700 children for six 
weeks during the summer vacation. Naturally epidemics are 
very unwelcome these holiday periods and the past have also 
seen several infections that have reduced the benefit derived 
from such a holiday. Above all has angina been a certainty 
every year. In order to prevent the different infections the 
following precautions have been adopted. All china is sterilized 
by boiling after each meal. This seems to have reduced the 
number of anginal cases considerably in good time before de- 
parture. Data are obtained from the local district doctors as to 
the presence of epidemic diseases in the district and the presence 
of infectious disease in Oslo is also carefully observed. 

This year the situation was as follows. In Oslo there were 
«a few cases of mild diphtheria of nose and skin. In one of the 
holiday districts there was an epidemic of measles. Likewise 
had some children been recently returned to Oslo from a holiday 
centre for infants on account of measles. As a result of this 
the school doctors who select the children for the holiday centres 
and examine them immediatly before the parture were directed 
to be on their guard for diphtheria in whatever form, and with 
the view to prevent any epidemic of measles the centres were to 
be isolated very strictly from the local population, and for the 
same reason was no social intercourse between the different houses 
within one and the same holiday district to be allowed. 

After the children had spent about 6 days at the centres a 
case of measles occurred in one of the houses on Hudo where there 
stayed in all about 800 children but thanks to the isolation precau 
tions the disease did not spread beyond this particular house. As 
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will be understood this first child had been infected in Oslo 
before leaving. 

No case occurred in the place where measles was present 
among the population in the neighbourhood of Eidsvoll. On the 
other hand and in spite of our careful inspection we got an 
epidemic of diphtheria. It was of very mild character, only 
nose- and skin diphtheria, but it necessitated the segregation of 
some 70-80 children in the local fever hospital. After the 
conditions had been verified, however, one went about it very 
thouroughly and all the children from this district, about 700 
in all, were examined twice, clinically and bacteriologically before 
being sent home from the centre at the end of the holiday. 
One was thus saved from returning a number of bacilli carriers 
to Oslo. 


WERNSTEDT: I should like to underline what Prof. LOvEGREN 
has said about the importance of our paying attention in our 
fight against nosocomial infections not only to the measures we 
have in isolation, desinfection, protection on the whole from 
contamination from other patients, nurses, ete. but also to the 
method of open air treatment in which we have to my mind an 
important but an insufficiently realised additional means of combat. 
I do not think, however, that this factor is only of prophylactic 
importance from the point of view of predisposition but also 
from that of exposure by virtue of the attenuation of possible 
infectious material obtained thereby. Here in the northern part 
of the world, when we are about to modernize old children’s 
hospitals and institutions or building new hospitals, we should 
not only consider what can be accomplished indoors but also 
what can be done towards furthering the open-air treatment. 


ERNBERG: I would like to make a few comments in relation 
to Dr. Heerur’s paper. The cases he has deseribed confirm and 
illustrate my own earlier observations that even apparently in- 
significant pharyngeal infections may give rise to violently pro 
gressive septic or toxic conditions. 

I am very glad to hear that my compatriot QUENSEL’s work 
has been so much appreciated by Dr. Hreerup. As a young 
assistant in pathology I took part in his investigations wherefore 
they are well known to me. His work has scarcely before re 
ceived the credit it deserves. 

A very striking thing at the autopsies was that in these 
severe cases we nearly always found an acute otitis media where 
the same microorganism was found as in other organs. Since 
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then I have myself been able to verify how common this is. It is 
quite possible that this form of otitis plays an important part as 
a causal link in these severe cases. As a rule such conditions 
are not found in children who immediately before have been in 
perfectly good health an enquiry will generally reveal earlier 
symptoms of pharangyeal infections. I shall be interested to 
hear whether Dr. Heerupr has made similar observations in his 


cases. 


VON WILLEBRAND: As a prophylactic measure against diph- 
theria (healthy persons or those threatened with diphtheria 
while under treatment at some institution) I recommend instil 
lation into the nose every other day of a few drops of neosal- 
varsan solution, 0,3—0,6 : 20. 

This method has hitherto been tried for the past twelve 
months at some institutions in Helsingfors and has never shown 
any untoward results; and no further diphtheritic cases have 
occurred, 

On the occurrence of chicken-pox in the scarlet fever wards 
at the Helsingfors Fever Hospital we have used GyLLENSWARD’s 
method of vaccination against chicken-pox with good results. Out 
of 20 children who had not earlier had chicken-pox one only was 
taken ill. 


J. HENNING MAGNusson: The clinical picture (toxaemia ton 
sillo- pulmonalis fulminans infantum) described by Hrrrurp is of 
interest and undoubtedly of extensive import. At Norrtull’s 
Hospital we have during the last few years (May 1932, June 
1932 and January 1934) been having the opportunity of observing 
3 cases who all deserve to be mentioned in this relation and 
who might very well be considered as cases of tonsillo-pulmonary 
fulminant toxaemia. In Acta Pediatrica of 1934 I have in two 
papers submitted a close description of the clinical features of 
these cases wherefore, so far these are concerned, the reader is 
referred to those papers. The findings at autopsy were nearly 
exactly the same in all three cases. In illustration of the patho 
anatomical appearance the positive findings obtained in one of 
the cases will here be briefly described. 

The pharynx was intensively red with swollen papillae. This 
redness extended down into the trachea while the mucous mem- 
brane of the osoephagus was pale yellow and sharply defined 
from that of the pharynx. ‘Tonsils were large and swollen and 
on pressure yellow-white plugs were got out of them. Along 
the large vessels from the pharynx down towards the chest cavity 
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there was a pearl-string of dark-red swollen lymph-glands, several 
of which were much larger than peas. On the right side of the 
throat near the submaxillaris there was a gland of that nature 
the size of a hazelnut, from the centre of which a blood-drained 
mass could be pressed out. The hilum glands were small and 
of pale colour. The same applied to the lymph-glands of the 
mesentery. These showed great enlargement here and there up 
to the size of peas. Above all were such swollen glands found 
in the appendicular region. The cut surface of the glands were 
pale in sharp contrast to that of the lymph-glands of the neck. 
The bronchi were reddened, covered with a thin transparent 
mucus. Nowhere any signs of pneumonic or comparable pro- 
cesses in the lungs. In the neighbourhood of both adrenals there 
was a well-marked lemon-coloured oedema. A similar oedema 
was found in the fatty capsule of the left kidney. After re- 
moving the soft parts both adrenals were found the seat of hae- 
morrhages. Blood cultures were made in all the cases. In the 
two first cases a culture was made from the heart-blood imme- 
diately after death; in the last case a blood culture was made 
shortly before death. All the times negative results were ob- 
tained. No growth from adrenals. 

I have wished to relate these cases, in the first place in 
view of the possibility of acute suprarenal insufficiency being the 
immediate cause of death. The following experience definitely 
shows, it seems to me, the importance of bearing this in mind 
when it is a question of judging acute fulminant infections. 
After having seen two cases of acute suprarenal insufficiency | 
admitted a child one evening, while on duty, in which case | 
had reason to suspect suprarenal insufficiency already over the 
telephone while speaking to the doctor who was sending the case. 
On admission the child presented a symptomatic picture exactly 
like that I had seen twice before. In my two first cases I had 
shown that hypoglycaemia formed part of the clinical picture, at 
least shortly before death. The first examination I now made 
was determination of the blood sugar. The result was 30 (29, 
30, 31) mgm %. Well-marked hypoglycaemia in an acute highly 
febrile illness is an observandum of the first order. This symptom 
in conjunction with the other features I thought justified the 
diagnosis of acute suprarenal insufficiency. The case also showed 
a similar progress as the two previous ones. It went from bad 
to worse and death was expeeted before long. Then the strange 
thing happened. The clinical picture reversed its face and the 
condition began to improve even if slowly. Then definite im- 
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provement set in and the patient could be discharged free from 
symptoms. 

This observation seems to me to lend support to the assump- 
tion that acute severe functional insufficiency of the suprarenals may 
occur in close connection with certain acute infections. Whether this 
is really the culminating point that leads to death is impossible 
so far to be sure about. For this we must have a reliable pre- 
paration of the cortical hormone. Should KENDALL’s discovery 
of the cortical hormone live up to the expectations that seem to 
be attached to it, one is justified in expecting a great advance 
in the research work pertaining to the suprarenal glands. Many 
problems are here waiting their solutions. 


LOVEGREN: (Concluding remark). The open-air treatment is 
undoubtedly of importance for a rational disposition prophylaxis. 
To what extent this treatment can also be considered to involve 
exposition prophylaxis is uncertain. 

In private practice 1 have been using anti-catarrh vaccines 
and above all so-called antigen treatment in cases of decided pre- 
disposition to catarrh of the air-passages. I have formed a favour- 
able impression of the change of treatment. 


LICHTENSTEIN: (Concluding remark). The low frequency of 
nosocomial infections that Dr. LiInpss6 is fortunate in having at 
his hospital I should think has to be viewed in relation to the 
fact that it is there a question of a small hospital in a relatively 
small town; the conditions are not therefore comparable with 
those prevailing at a large hospital in a big town. 

Professor JUNDELL’s optimistic belief that chicken-pox and 
measles can be isolated in the tents suggested by him are prob- 
ably not shared by anybody else. Everyone with greater expe- 
rience in this field of work knows what difficulties are encountered 
in the isolation of these diseases, even under the most favour 
able circumstances with first-rate entirely closed cubicles and 
such like. 

Professor YLLPO's’ suggestion to use old »dry» nurses who 
would not themselves be predisposed to catarrhal infections prob- 
ably contains a nucleus of truth. Every hospital doctor I am 
sure tries to get rid of such nurses who are over-predisposed to 
such infections. Yet old nurses probably also have certain dis- 
advantages which I need not dwell upon here. 

I am sure Professor LOVEGREN was right in pleading for 
open-air treatment in order to raise the power of resistance of 
the child. With regard to the anti-catarrhal vaccine I think the 
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question of efficacy must be left open for the present; the quality 
of the vaccine may possibly play some part. In view of the 
poor natural immunity of the catarrhal infections it does not 
seem to me one is justified in entertaining any very great op- 
timism about it. For my own part I think we may hopefully 
expect a method of quite a different kind for increasing the 
power of resistance and immunity of the patient. [I am referring 
to the vitaminal and hormonal research work going on and the 
promises it seems to hold out in this field. 


L. Heerur: (Concluding remark). I wish to thank the ope 
ners and those who have contributed to the discussion. The 
various contributions make it quite clear that it is not the general 
well-defined epidemic diseases that play the greatest part here 
but particularly the »catarrhal» infections. Everything that can 
be done in the way of prophylaxis, isolation and so on is thus 
most desirable but the main point in our future work is a careful 
investigation into the conditions of immunity of infants. What 
we now know (at any rate in the case of pneumococcal anti- 
bodies) is that children during their three first weeks of life 
have bactericidines in the blood transferred from the mother 
during pregnancy. These antibodies then disappear and it is 
only in the course of subsequent 2—3 years that the immune 
bodies are built up at repeated minor infections. 

By testing for bactericidines in serum or through skin re 
actions like what is done for example in the »Dick-test» — one 
might find out in what stage of immunity or sensibility the 
child is. 

Therapeutically one might also perhaps attain some form of 
serum treatment. I wish to thank Dr. Ab. Meyer for his interest 
shown; the related case of suspected botulism shows the forensic 
importance of the bacterial sections described. [I can entirely 
support Dr. ERNBERG’s experiences of QUENSEL’s work that otitis 
media is far more frequent than commonly believed and many 
au time it evades our clinical demonstration. 

In reply to Dr. MAGNUsson I should like to say that I made 
a bacteriological section in a case of suprarenal apoplexia (Fri 
DERICHSEN'’s syndrome). In so doing I found a toxaemia, of a 
similar type as described in the paper, of pure culture of staf. 
aureus and I regard this condition as a toxie haemorrhage in 
the suprarenals, similar for instance to suprarenal haemorrhage 
in diphtheritic infections in guinea-pigs. I hope we shall see a 
more intimate cooperation between clinicians and pathologists 
with consequent study of bacteriological sections because in that 
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way many infectious conditions in children may be elucidated ; 
in this respect I would draw particular attention to cases of 
gastro-enteritis, of which many, according to my experience, are 
symptomatic and caused by a descending infection (that can be 
demonstrated in stomach and intestine) arising from infections 
of the upper air-passages and lungs. 


GYLLENSWARD: (Concluding remark). There seems to be general 
agreement that the catarrhal infections of the upper air-passages 
play an extremely important part in children’s hospitals and 
homes. On the other hand the figures submitted from different 
institutions prove that these infections vary considerably in 
frequency. Whatever the explanation may be, it is obvious that 
hereby the necessity is further accentuated of a fully satisfactory 
control material, parallel with the material under investigation; 
besides there is reason to consider the varying conditions in 
different departments of the same institution. 

Regarding the composition of the vaccine very little indeed 
is known about the suitable proportions, likewise what kind of 
bacteria ought to be in it. Just as little do we know whether 
the possible effect of a vaccine should be assumed to be specific 
or not. It seems to me that the only feasible way is to isolate 
strains from infections present in local institutions. It is on this 
principle that the vaccine I have used has been prepared. 

Like Professor JUNDELL I am_= quite convineed that the 
condition of the patient has a bearing on the onset of illness 
und also on its progress. However a five years’ study of the 
course of the infections in the investigation just submitted - 
has shown that this factor cannot be the only one. 

Finally it may be mentioned that according to reports ex 
tensive experiments with anti-catarrhal vaccination, carried out 
in the Swedish Army in the spring, gave entirely negative results. 


4 


4. 


Einige Ausfiihrungen tiber Klinik und Prognose des 
friihgeborenen Kindes. 


Von 


A. FRIEDLAN DER, Kopenhagen. 


Gegenstand der nachstehenden Besprechung bildet ein 
Material aus friihgeborenen, wiihrend einer 10 jiihrigen Periode 
(1917—1927) am Kinderkrankenhaus Fuglebakken, Kopenha- 
gen, behandelten Kindern. Dass ich mein Material gerade 
diesem Zeitraum entnommen habe, ist darauf zuriickzufiihren, 
dass das Krankenhaus im Jahre 1917 seine Tiitigkeit ange- 
fangen hat, und wenn ich die Untersuchungen mit dem Jahre 
1927 abgeschlossen habe, geschah dies um fiir die Nachprii- 
fungen eine mdglichst lange Observationsdauer zu gewinnen. 

Die verhiiltnismiissig kleine Anzahl Kinder gestattet selbst 
verstiindlich keine allgemeingiiltigen zahlenmiissigen Schluss- 
folgerungen, und ich méchte ferner gern ausdriicklich hervor- 
heben, dass es nicht in meiner Absicht gelegen hat, zwischen 
meinen Zahlen und den wuchtigen von anderer Seite verOffent 
lichten Zahlenmaterialen directe Vergleichungen anzustellen. 
Nachstehendes stellt nicht Statistik dar, sondern vielmehr 
Casuistik, eine Ubersicht iiber die klinischen Erfahrungen, die 
sich aus unserem Journalmaterial gewinnen liessen — u. z. zu 
dem Zweck, durch eine Nachpriifung ergiinzt, dem weiteren 
Schicksal médglichst vieler der betreffenden Kinder nachzu- 
forschen. 

Bei der Aufnahme dieser Aufgabe habe ich mich, wie 
leicht erkliirlich, etwas bedriickt gefiihlt, weil dieses Thema 
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insbesondere innerhalb der scandinavischen piidiatrischen Lite- 
ratur —— bereits so manchen sorgfiiltigen und eingehenden 
Nachforschungen zum Gegenstand gemacht worden ist. Ich 
brauche in diesem Zusammenhang nur auf die Arbeiten von 
Yurré, Loorr, SunpE und SaALoMONSEN zu verweisen. 

Wenn ich mich trotzdem entschlossen habe, Lhnen inner- 
halb dieses besonders bedeutenden Bereiches einen beschei- 
denen Beitrag zu unterbreiten, habe ich die Berechtigung 
hierzu in dem Umstande erblickt, dass an der Abteilung, aus 
welcher dieses Material herriihrt, wiihrend der noch verhiilt- 
nismiissig kurzen Betriebsdauer des Krankenhauses eine ziem- 
lich betriichtliche Anzahl Kinder unter der Diagnose » Ante 
tempus natus®» behandelt wurden. Wiihrend der tiiglichen 
Runde erwuchs uns ein lebhafter Eindruck der oft sehr gros- 
sen Schwierigkeiten, die zu beseitigen waren um diese kleinen 
Patienten wohlbehalten durch die ersten kritischen Monate 
zu bringen. Andererseits wirkten die Arbeiten, in welchen 
erfahrene Kliniker die Zukunft dieser Kinder mit triiben Far- 
ben darstellen, nicht gerade ermutigend. Ich, meinerseits, 
konnte jedenfalls nicht umhin, mir selbst die Frage zu stellen: 

Wie denn ist es unseren Patienten gegangen? 

Wiihrend mehrere der friiher veréffentlichten Arbeiten 
den Gebirabteilungen entstammen, entstammt die hier vor- 
liegende Arbeit der niichsten Station auf dem nicht selten 
dornigen Wege dieser Kinder: der piidiatrischen Abteilung. 
Hier wird uns gerade Gelegenheit geboten, die verschiedenen, 
die Klinik dieser Kinder betreffenden Verhiiltnisse zu beleuch 
ten, mit welchen sich das den Gebiirabteilungen entstammende 
Material nicht niiher beschiftigt. Ich denke hier z. B. an die 
Hiiufigkeit des Auftretens der chronischen Dyspepsien und 
an die Art und Weise des Verlaufes derselben bei diesen 
Kindern, ferner an die den Krankenhausinfectionen beizumes- 
sende Bedeutung fiir die Mortalitiit und damit fiir die Prog- 
nose u. s. w. Sunpe schreibt ausdriicklich in seiner grossen 
Arbeit iiber »die Prognose des friihgeborenen Kindes und die 
Prophylaxe des Geburtstraumas»: »Die mehr voriibergehenden 
Schiiden, die in piidiatrischer Beziehung von so grossem In 
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feresse sind, waren fiir mich von ergec 1eter Bedeutung 
teresse sind ren fiir mich von untergeordneter Bedeutung 


Ich hatte mir deshalb als Aufgabe gestellt — innerhalb der 
mir von der Sprechdauer gesteckten engen Grenzen — Ihnen 


einige Ausfiihrungen iiber diese »voriibergehende Schiiden 
bei einer Gruppe von Kindern zu unterbreiten, welche in die- 
ser Beziehung besonders ausgesetzt sind, und im Anschluss 
hieran eine Nachprifung um — so weit thunlich — die spii- 
tere KEntwickelung dieser Kinder insbesondere in geistiger 
Beziehung zu erkundigen. Da die friihgeborenen Kinder all- 
mihlig einen wesentlichen — und zwar zunehmenden Teil 
des Patientenbestandes dieser Abteilung ausmachen, habe ich 
der Anregung nicht widerstehen kénnen, die Ergebnisse un- 
serer Bemiihungen einmal nachzupriifen. 


Das Material. 


Wiihrend der genanten 10-jiihrigen Periode wurden 201 
Kinder mit einem Geburtsgewicht von weniger als 2,500 ¢ 
behandelt. Aus diesen Kindern habe ich 23 ausschalten miis- 
sen, weil ihre Krankengeschichte in wesentlichen Beziehungen 
ungeniigend erschépfend war. Somit restieren 178 Patienten, 
welche die Grundlage der vorliegenden Arbeit bilden. Aus 
diesen 178 starben 58 an der Abteilung; 40 dieser 58 starben 
im Laufe der ersten Woche nach der Kinbringung. Die Hihe 
dieser Zahl ist dem Umstande zu verdanken, dass viele dieser 
Kinder in einem elenden Zustande eingebracht wurden, ab- 
geschwiicht durch den Transport unmittelbar nach der Geburt 
im Hause armer Eltern. Die Nachpriifungen haben erwiesen, 
dass ferner 17 Kinder gestorben sind, entweder zu Hause, in 
Kinderasylen oder an anderen Krankenhausabteilungen. 

Die Mortalitdt des gesamten Materials wird hiernach 42 %. 
Nach Abzug der wiihrend der ersten Woche gestorbenen 
Gruppe betriigt die Mortalitiit ungef. 20 %. 

126 Kinder waren bei der Aufnahme unter 3 Monate alt 
(hiervon 63 weniger als 1 Monat), 20 waren 3—6 Monate alt, 
13 zwischen 6 und 9 Monate, 8 zwischen 9 und 12 Monate; 
11 Kinder waren iiber 1 Jahr alt. 


we 
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Die Mortalitit innerhalb des 1sten Lebensjahres betrug 


Bei weitem die meisten der Kinder entstammen in sozia- 
ler Beziehung niedrigen Bewoélkerungsschichten in Kopenhagen. 
In Bezug auf Geburtsgewicht verteilt sich das Material 


wie folgt: 


unter 1,500 g: ... 23 
1,500—2,000 »: . . . 66 
2,000—2,500 »: . . . 84 
Geburtgew. unbekannt: 5 

178 


Das niedrigste Geburtsgewicht betrug ungefiihr 1,000 @. 
Wie sehr man sich aber hiiten muss, auf Grundlage des Ge- 
burtsgewichts einem Kinde das Horoskop zu stellen, mag uns 
folgendes Beispiel lehren: Kin ungef. 2 Monate zu friih im 
Geburtsgewicht von 1,250 ¢@ geborener Junge erschien bei der 
Nachpriifung im Alter von 13'/: Jahren als ein kriiftig ge- 
bauter junger Mann in Pubertiitseintritt begriffen. Sein Ge- 
wicht betrug 55,800 kg, seine Hohe 171 em. Hierbei darf 
indessen nicht unerwiihnt bleiben, dass er zu den wenigen 
Patienten ziihlte, die in guten Umstiinden unter regelmiissiger 
iirztlicher Beaufsichtigung heranwachsen. Fiir mich besteht 
kein Zweifel dariiber, dass das Milieu fiir das spiitere Gedeihen 
und fiir die gesamte Kntwickelung dieser Kinder eine sehr 
grosse Rolle spielt. 

Die Ursachen der Friihgeburt verteilen sich soweit 
durch Gespriiche mit den betreffenden Miittern oder bei Durch- 
sicht der Journale der Gebiirabteilungen feststellbar —- wie folgt: 


Keine sicher feststellbare Ursache . . 94 (e. 53 %) 
Zwillingsgeburt ....... =... 37 (ce. 20%) 
Lungentuberkulose . . . . 
Akute infekt. Krankheiten 3 
’artus arte pram. 3 


8— 34689. Acta pediatrica. Vol. XVII. Supplementum 1. 
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Da die Frage der Ursachen ausserhalb meines Themas 
liegt, brauche ich Sie mit diesen Zahlen nicht weiter zu er- 
miiden. Nur sei eben als bemerkenswert genannt, dass ein 
Vergleich mit Sunpr’s Schema (welches allerdings 1,425 Kinder 
umfasst) in einigen wichtigen Beziehungen eine Ubereinstim- 
mung zeigt. So hat Sunpe unter »unbekannten Ursachen» 
53,3 % (Ylpp6 55,2). Ich habe 52,8 % d. h. ungef. die Hiilfte 
des Materials. Lues ist bei Sunpe bei 6% (bei Yippo bei 
3,9 %) als Ursache genannt; ich habe hier 7%. Die hiiufigsten 


Ursachen bilden in meinen —— wie in den anderen grosseren 
Materialen — die Zwillingsgeburte und die »unbekannten Ur- 
sachen 


Lues; Wie soeben erwiihnt habe ich in 15 Fiillen die 
Friihgeburt einer syphilitischen Infektion zuschreiben kénnen. 
Aus diesen 13 Kindern zeigten 4 sowohl serologische als son- 
stige objektive Anzeichen dieser Krankheit. Von einer Be- 
sprechung dieser 4 sehe ich ab. Dagegen méchte ich bei den 
restlichen 9 Patienten einen Augenblick verweilen. Alle diese 
Kinder zeigten negative Wassermannreaktion, eben wie die 
Untersuchung keine sonstigen Luesanzeichen aufdeckten. Bei 
8 der Kinder war entweder die Mutter oder beide Eltern mit 
Syphilis behaftet gewesen — in 1 Fall die Mutter mit Syphi- 
lis congenit. Angeblich hatten siimtliche Miitter wiihrend der 
Graviditiit eine antisyphilitische Kur durchgemacht. Ich werde 
in aller Kiirze die wahrlich nicht ermutigenden Acta dieser 
9 Patienten durchnehmen. 

1) Schwere Atrophie. 

2) Krampfkind. Schwere Dyspepsie. 

5) Mongoloide Idiotie. Krampfkind. An akuter Gastro- 

enterit gestorben. 

4) Elendes Kind mit Rachitis gravis; im Alter von 11 

Monaten zu Hause gestorben. 
5) Ausgesprochen debil; Krampfkind mit cyanotischen An- 


filllen; an der Abteilung gestorben. 
6) Dyspeptiker (Geburtsgew. 1,950 g), im 11 jiihrigen 
Alter nachgepriift; schwachsichtig; Sprachstérung. 
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7) Rachitis gravis; 10 Monate alt zu Hause gestorben. 
8) Schwere Rachitis; im 10 jiihrigen Alter nachgepriift. 
Starke Myopie; schwachsichtig; Enuriker. 

Der %te Patient, dessen Mutter mit Lues congenita be- 
haftet war, war wiihrend des Aufenthalts von einer leichten 
Dyspepsie befallen. Bei der Nachpriifung war das Kind 8 
Jahre alt und hat nichts bemerkenswertes gezeigt. 

Aus diesen wenigen Fiillen liisst sich selbstverstiindlich 
nicht irgendwelche Schlussfolgerung ziehen, es scheint aber 
doch als ob die Widerstandsfahigkert dieser Kinder, trotz ne- 
gativer Wassermannreaktion und trotez fehlender Syphilisan- 
2eichen nichtdestowentger eine ungewohnlich schwache gewesen ist. 

Wiihrend der Periode, welcher das Material entnommen 
ist, wurden iibrigens 29 Kinder mit Lues congenita behandelt. 
Aus diesen 29 waren nur 4 Friihgeborene und in dieser Auf- 
stellung einverleibt. Die itibrigen waren rechtzeitig geboren 
u. % mit einem entweder innerhalb des Normalen oder héher 


liegenden Geburtsgewicht. 


Die Todesursachen der 58 wiihrend des Krankenhausaufent 
halts gestorbenen Kinder waren folgende: 


Bronchopneumonie: 21 

Angeb. Debilitiit: 19 (hiervon 7 Zwillingskinder) 
Septische Infektion 

Nase-Rachen entstammend: 5 


Mb. cordis cong.: 2 
Mors subitanea: 
Tuberkulose: 


Lues cong.: 


Athrepsia: 5 
Gastroenteritis ac.: 5 
DS 


Mich persénlich haben insbesondere die bedeutende An 
zahl der Todesfiille an Bronchopneumonie interessiert, weil ich 
durch einige dem Kongresse des Jahres 1931 unterbreitete 
Bronchopneumonie-Untersuchungen zu dem Ergebnisse gelangt 
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war, dass die Mortalitiit der friihgeborenen Kinder an Broncho- 
pneumonie beinahe doppelt so gross war als diejenige der 
rechtzeitig geborenen. 

Aus den 21 Todesfiillen an Bronchopneumonie waren 4 auf 
nosocomiale Infektionen azuriickzufiihren. Da die 3 tédlich ver- 
laufenden Fiille von Sepsis ebenfalls durch Ansteckung inner- 
halb der Abteilung entstanden waren, ergiebt sich im Ganzen 
12 durch Krankenhausinfektion verursachte Todesfdlle. 

Die Durehname der betreffenden 12 Krankengeschichten 
hat mich zu einer Untersuchung iiber die Hdufigkeit der nosoco- 
mialen Infektionen tiberhaupt angeregt. Kine diesbeziigliche 
Feststellung diirfte stets auf Interesse rechnen kénnen, nicht 
allein weil diese Frage als Hauptdiskussionsthema auf die 
Tagesordnung dieses Kongresses gesetzt worden ist, sondern 
auch, weil sich herausgestellt hat, dass die nosocomialen In 
fektionen in Bezug auf die Triibung der Prognose dieser zar- 
ten Patienten sowohl den Erniihrunegskrankheiten als der Ra 
chitis den Rang streitig machen. 

Ich habe gesucht, diese unliebsame Aufgabe in der Weise 
yu erledigen, dass ich diejenigen Fiille mitgerechnet habe, in 
welchen nach eines wenigstens 14-tiigigen Krankenhausaufent- 
haltes eine von unzweifelhaften objektiven Anzeichen einer 
katarrhalischen Infektion begleitete wenigstens 8-tiigige Tem 
peraturerhéhung eingetreten ist. Ferner habe ich die inner- 
halb des vorliegenden Materials iiusserst wenigen Fiille von 
Diphterie, Tussis, Morbilli und Varicellae mitgenommen, welche 
durch Ansteckung innerhalb der Abteilung entstanden sind. 
Die iiusserst spiirliche Vertretung dieser letzteren Krankheiten 
diirfte ja u.a. dem einfachen Umstande zu verdanken sein, 
dass die Vermeidung derselben an der Abteilung geradezu 
vorgesehen ist, was mit den ersteren — und gefiihrlichsten 
ja leider nicht ganz der Fall ist. 

Wie sich nunmehr herausstellt, haben 47 Kinder (ungef. 
34%) wihrend thres Krankenhausaufenthaltes zum Teil schwere 
katarrhalische Infektionen durchgemacht. Die zahlenmiissige 
Verteilung ist auf nachstehendem Schema verzeichnet: 
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hiervon 


gestorben 
Bronchopneumonie und Bronchitis capil]. 15 9 
Bromohitis .... . 4 0 
Angina, Rhinopharyngit, Otitis . . . . 22 3 
Laryngitis, Pseudocroup ....... ] 0 
42 12 


Ausserdem wurde 1 Kind von Diphterie, 2 von Morbilli, 1 
von Tussis und | von Varicellae befallen. 


In Bezug auf die Verdauungsstirungen — ex infectione 
und ex alimentatione — wurden nur 11 Kinder mit akuter 


Gastroenteritis eingebracht. Selbstverstiindlich giebt es inner- 
halb eines derartigen Materials zahlreiche Kinder mit akutem 
Durehfall; eine genaue Durchnahme der Krankengeschichten 
wird uns aber lehren, dass die Darmstérungen zum grossen 
Teil auf Luftwegsinfektionen zuriickzufiihren sind. 5 Kinder 
starben an ihrer Darminfektion. 

Lange dauernde chronische Dyspepsien kamen bei im gan- 
zen 44 Patienten vor. Dieselben verteilen sich in bezug auf 
Alter wie folgt: 


Monate: . . . 2&8 
3—6 
6—9 5 


Nur 5 dieser 44 Patienten unterlagen athreptisch. 

Wenn man bei der Durchnahme der Krankengeschichten 
dieser langen Reihe von Dyspeptikern die grossen Schwierig- 
keiten vor Auge hat, die zu beseitigen waren um das Gedeihen 
dieser Kinder zu ermdglichen, muss man sich dariiber wun- 
dern, dass die Mortalitiit innerhalb dieses Bestandteils des 
Materials eine so geringfiigige ist. Manche der soeben er- 
wiihnten schweren Infektionen haben ja gerade diese von 
vorneherein abgeschwiichten Patienten betroffen. Die _ iiber- 
wiegende Rolle der katarrhalischen insbesondere der auf 
nosocomicalen Wege entstandenen Infektionen den anderen 
schiidlichen Faktoren gegeniiber liisst sich nicht leugnen, und 
unsere Beobachtungen stehen auf diesem Gebiete mit den Er- 
fahrungen anderer Kliniker im Kinklang. 
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Rachitis wurde bei im Ganzen 54 Patienten diagnostiziert 
d. h. bei 20%. 17 dieser Kinder starben. Da hier gréssten- 
teils von Siiuglingen die Rede ist, ist die Schiidelrachitis die 
iiberwiegende. Dementsprechend wiire ein hiiufiges Antreffen 


von Tetani — manifest oder latent — zu erwarten, eine Durch- 
nahme der Krankengeschichten in dieser Beziehung zeigt uns 
indessen, dass dieses Leiden nur bei 9 Kindern nachgewiesen 
wurde. 

Andmie schwereren Grades (mit Hiimoglobingehalt von 
40% und weniger) wurde bei 15 Kindern, d. h. bei ungef. 
8 % angetroffen; 10 dieser Patienten litten ausserdem an einer 
schweren Rachitis, ein einzelner gleichzeitig an Scorbut, 4 
waren Zwillingskinder, die Mutter 1 Kindes war mit Lues 
behaftet, und schliesslich litt der einzige Myxédempatient, ein 
Zwilling, an einer schweren Aniimie. 

Die Colipyurie ist nur durch 5 Fiille vertreten. 


Die nachtraglichen Untersuchungen. 


Die nachgepriiften im ganzen 81 Patienten zerfallen in 
2 Gruppen u. z. eine kleinere von 17 Kindern, welche kiirzere 
oder liingere Zeit nach der Kntlassung zu Hause oder im 
Krankenhaus gestorben sind; ferner eine gréssere Gruppe von 
64 Kindern, welche von mir aufgespiirt und grésstenteils von 
mir untersucht worden sind. Bei einzelnen Kindern habe ich 
mich damit begniigen miissen, die Eltern einen Fragebogen 
ausfiillen zu lassen. (Ks gelang mir in dieser Weise das 
Schicksal von im ganzen 139 Kindern zu erkundigen). Auf 


die Wiederauffindung von 39 Patienten habe ich —— trotyz 
des Beistandes unseres vorziiglichen Volksregisters versich 


ten miissen. 

Bei diesen Nachpriifungen habe ich vorerst, was die erst 
genannte Gruppe betrifft, iber die Todesursache Erliiuterung 
gesucht, ferner das Alter der Kinder beim Tod oder zu dem 
Zeitpunkt der Nachpriifung festgestellt; schliesslich habe ich 
mich bemiiht, mir von der geistigen Entwickelungsstufe der 
Kinder eine Vorstellung zu bilden, wobei jedoch nicht in 
meiner Absicht lag, eine genauere Intelligenzpriifung anzu- 
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stellen. Da sich eine relativ grosse Anzahl der Kinder mit 
Sehschwdchen behaftet erwies (starke Myopie, herabgesetzte 
Sehkraft, starkes Schielen, verschiedene Starformen), habe ich 
das Material — ebenfalls in dieser — wie es scheint nicht 
unwesentlichen Beziehung aufgemacht. Faktoren wie Sprach- 
stérungen, Enuresis, Schwerhérigkeit und Epilepsie wurden 
ebenfalls durchgenommen. Unter Beriicksichtigung des von 
anderen Untersuchern hervorgehobenen Little’s Symptomcomplex 
bei diesen Kindern habe ich ebenfalls dem etwaigen nach- 
triiglichen Auftreten dieses Leidens meine Aufmerksamkeit 
vewidmet, ohne aber dasselbe nachweisen zu kénnen. Durch 
Gespriiche mit den Miittern habe ich ferner iiber die Avrdnk- 
lichkeit dieser Kinder im grossen Ganzen einen Uberblick zu 
gewinnen gesucht: ob der Verlauf der sogenannten Kinder- 
krankheiten ein besonders langdauernder war, ob die Kinder 
die Schule oft versiiumen mussten u.s.w. Ich habe auf die- 
sem Wege den Kindruck gewonnen, dass die Kriinklichkeit 
dieser Kinder das Normale nicht iiberschritten hat. 

Ubrigens lauten die Ergebnisse der Nachpriifungen wie 
folet: 

Die Todesursachen der 17 Kinder der ersteren Gruppe 
waren in 3 Fiillen gew6hnliche Debilitiit, in 2 Fiillen Morbilli 
pneumonie, in 1 Fall Gastroenteritis, in 1 Fall Colisepsis bzw. 
Pyiimie, schliesslich gelang es bei 1 Patienten die Todesur 
sache nicht zu ermitteln. 7 dieser Kinder waren beim Ein 
tritt ihres Todes unter 1 Jahr alt, 8 zwischen 1 und 5 
Jahren, 2 iiber 10 Jahre. 2 mussten als imbezil, 2 als Idioten 
bezeichnet werden. 

Was die zwerte Gruppe betrifft ist im Schema 1 das Ge 
burtsgewicht, im Schema 2 das Alter der Patienten bei der 


Nachpriifung verzeichnet. 


Schema 1. 


Geburtsgewicht Anzahl 

Geburtsgew. unbekannt. . 
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Schema 2. 


Alter bei der Nachpriifung. 


Alter Anzahl 
64 


10 Kinder waren, als ich sie wieder auffand, leichteren 
oder schwereren Grades imbezil, 2 waren Idioten. Nach Zu- 
rechnung der 4 Kinder der Gruppe 1+8, fiir welche bereits 
wiihrend des Krankenhausaufenthaltes mit Sicherheit die Dia- 
gnose geistig defect aufgestellt werden konnte, ergéebt sich 
im Ganzen 26 mehr oder weniger schwer intelligenzgeschwdchte 
Kinder (4 derselben waren ausserdem mit Sehstérungen be 
haftet), d.h. nach Abzug der 40 im Laufe der ersten Wochen 
nach der Kinbringung gestorbenen Kinder 18,3 % des Gesamt- 
materials. Nach weiterer Zurechnung von 11 Kindern mit 
Sehstérungen, 1 Kpileptiker, 2 mit Sprachstérungen, | mit 
Schwerhorigkeit, und 3 Enuriker ergéebt sich im Ganzen 44 
Ninder (d.h. siber 30%), deren Lage im Dasein in verschie- 
dener Weise eine unglickliche ist. 

Da mir iiber das weitere Schicksal von 39 Patienten Aus- 
kunft fehlt, ist diese Zahl sicher sogar zu niedrig. 

Schliesslich nur noch ein paar Worte iiber die Zwellings- 
kinder; 

37 Patienten d. h. ungef. 20% der gesamten Patienten- 
anzahl waren Zwillingskinder. Von diesen starben im Ganzen 
15 —hieraus 13 an der Abteilung, 2 wiihrend der ersten Woche 
nach der Kinbringung. 

Die Todesursachen verteilen sich wie folgt: 


Acute catarrh. Infect. . . . 4 
Mors subit. . . . . . 1 
Dysp. chron. ...... I 


2 spiiterhin gestorben. 


Aus den restlichen 22 Zwillingskindern habe ich 19 nach- 
geprift u.z. im Alter von zwischen 7 und 17 Jahren. Die 
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geistige Entwickelungsstufe entsprach bei 7 einigermassen 
ihrem Alter, 6 waren imbezil, 2 waren geistesschwach, 1 — ein 
15-jiibriger Junge litt an hartnickiger Enuresis, 2 Kinder wa- 
ren schwachsichtig (grauer Star und Nystagmus mit starkem 
Schielen), 1 Kind hat stark gestottert. 

Ks liisst sich ja nicht leugnen, dass obige Erérterung der 
Nachpriifung den seitens der Kliniker auf diesem Gebiete stets 
zum Ausdruck gelangten Pessimismus im wesentlichen bewiihrt. 
Die ziemlich betriichtliche Anzahl Kinder mit Augenleiden 
bildet eine Anregung, die Augeniirzte stets rechtzeitig zu be- 
fragen, und eine Betrachtung der grossen Rolle der nosoco- 
mialen Infektionen dem Kinfluss der sonstigen schiidlichen 
Faktoren gegeniiber, muss uns meiner Ansicht nach zu der 
Erkenntnis leiten, dass wir um die Genesungsaussichten még- 
lichst viel zu bessern, in Bezug auf die fiir das Wohlerhalten 
dieser Patienten erforderlichen Isolationsmassnahmen iiber- 
haupt keine iibergeniigend scharfe Anspriiche stellen kénnen. 


= 


Uber die Behandlung der Atemstérungen bei Friihgeburten 
durch direkte Zufuhr von Sauerstoff in den Magen. 


Von 


ARVO YLPPO, Helsingfors. 


Mit 5 Abbildungen. 


Ks ist ja nunmehr alleemein bekannt, dass bei den Friih- 
J 

geburten die Atemtiitigkeit sehr mangelhaft entwickelt ist und 

dass dieselbe sich hiiufig infolge von verschiedenen Schiidi- 


gungen — diese mégen dann geburtstraumatischer, infektioser 
oder anderer Art sein — noch in besonderer Weise gestort 


wird. Hierbei kénnen schwere asphyktische oder richtiger 
gesagt apnoische Anfiille entstehen, die in der Umgebung des 
Kindes grosse Aufregung hervorrufen. Ks ist auch kein Wunder, 
denn man kann doch bisweilen apnoische Anfiille sehen, in 
welchen die Atempausen bis 1 Minute lang dauern kénnen. 

Fiir die Behandlung dieser schwereren Atemstérungen hat 
man verschiedene Methoden aufgefunden. Von den zahlreichen 
medikamentésen Mitteln erwiihne ich hier nur Lobelin, welches 
sich in den letzten Jahren besonderer Beliebtheit erfreut hat. 
Ich selbst habe aber bei Lobelin keine besondere Resultate 
erzielt. 

Kine zweite Methode, zu welcher man beim apnoischen 
Anfall vor allem in der Klinik hiiufig ergreift, ist die kiinst- 
liche Atmung. Dabei tut man aber dem Kinde hiiufig viel 
Unheil. Man vergisst, gar zu leicht, dass die Gewebe und 
Blutgefiisse bei jungen Friihgeburten besonders leicht zerreiss- 
bar sind. Kin verhiiltnismiissig kleiner Saugdruck ruft schon 
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deutliche Blutaustritte in der Haut und in den darunten lie- 
genden Geweben vor. Bei Friigeburten unter 1000 gr. kann 
man schon ausgedehnte Blutaustritte mit Hilfe einer Sauglocke 
bei einem Saugdruck von nur 150 mm Hg erzeugen. Und so 
ist es auch leicht verstiindlich, dass auch die vorsichtigste Aus- 
fiirung der kiinstlichen Atmung bei den Friihgeburten nicht 
nur zu ausgedehnten Blutungen und Rissen in der Haut- und 
Thoraxmuskulatur sondern auch zu Lungenblutungen und sogar 
zu Zerreissungen des Lungengewebes fiihren kann, wie ich dies 
wiederholt bei Sektionen habe feststellen kénnen. 

Als dritte Methode kénnen die Sauerstoffinhalationen — 
wenigstens in der klinischen Praxis erwiihnt werden. Man 
hat doch wohl nunmehr an allen Friihgeburtenstationen Sauer- 
stoffbomben. Im allgemeinen gibt man, soviel ich gesehen 


Abb. 1. Apnoische Anfiille mit minutenlangen Pausen bei einer Friihgeburt 
nach Salmi und Vuori). 


habe, Sauerstoffinhalationen so, dass man die gewoéhnliche 
Sauerstoffmaske iiber dem Gesicht vor dem Munde des Kindes 
legt. Wenn das Kind aber nicht atmet, wie das wiihrend des 
apnoischen Anfalles gerade der Fall ist, so hat man kaum 
oder nur einen sehr minimalen Nutzen von dieser Sauerstoffin- 
halation. Der Sauerstoff kann durch den geschlossenen oder 
sehr engen Kehlkopf gar nicht bis in die Lungen hineinkom- 
men und durch Diffusion kann er auch kaum bis in den Magen 
sich hineindriingen. 

Ich habe seit einigen Jahren in diesen Fiillen den Sauer- 
stoff direkt in den Magen des apnoischen Kindes gefiihrt und 
zwar hiiufig mit auffallend gutem, sogar mit momentanem 
Erfolg. 

Zu dieser Methode bin ich nach folgender Uberlegung 
und in folgender Weise gekommen. In meinen histologischen 
Untersuchungen hatte ich gefunden, dass die Magenschleimhaut 
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bei Friihgeburten ausserordentlich reichliche Kapillarschlingen 
aufweist. Nun wusste ich, dass bei gewissen Fischen die 
Darmatmung liingere Seit den Sauerstoffbedarf bedecken kann. 
So wissen wir, dass z. B. der Schlammpeitzger (Cobitis fossilis) 
ausschliesslich von heruntergeschluckter Luft leben kann, 
die dann spiiter mit geringerem O,-Gehalt und vermehrtem 
CO,-Gehalt per Anum entleert wird. (Baumert.) 

In Selbstversuchen habe ich daraufhin nachweisen koénnen, 


Abb. 2. Der Magen einer Friihgeburt unmittelbar nach der Sauerstoffeinfubr. 


dass durch die Magenschleimhaut ein reger Gasaustausch 
stattfindet. Fiihrte ich z. B. ca 1 Liter Sauerstoff oder Kohlen- 
siiure in meinen Magen, so diffundierten die Gase in verhiilt- 
nismiissig kurzer Zeit durch die Magenwand. Und spiitestens 
nach einer Stunde war ein Gleichgewicht zwischen den rest- 
lichen Magengasen und den Alveolargasen in Bezug auf O, 
und CQO, entstanden. 

So geht es auch bei den Friihgeburten, nur in viel 
rascherem Tempo als beim Erwachsenen. In der Praxis ge- 
schieht die Sauerstofizufuhr bet den Friihgeburten in folgender 
Weise. 
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Zu der Sauerstoffbombe wird an Stelle der Maske ein 
Gummischlauch angeschlossen. Dann kommt ein Glasrérchen 
mit zugespitzem Ende an welchem man einen diinnen Ne- 
lantonkatheter befestigt. Nun iiberzeugt man sich durch EKin- 
tauchen der Sondenspitze, dass der Sauerstoff langsam und in 
kleinen Bliischen auskommt. Die Sonde wird daraufhin, wenn es 
veht durch die Nase sonst, durch den Mund in den Magen gefiihrt. 

Meistens merken diese Kinder kaum etwas von der Pro- 


Abb. 3. Der Magen desselben Kindes wie in Abb. 2 nur 10 Minuten spiiter. 
Der Sauerstoff ist in dieser Zeit aus dem Magen resorbiert. 


zedur und auch nachher verhalten sie sich oft ruhig, wenn 
auch die Sonde eine lingere Zeit im Magen bleibt. 

Die Wirkung ist oft verbliiffend. Binnen kurzem sieht 
man die blaue Farbe verschwinden. Die Herzténe werden 
regelmiissiger und die Atmung setzt wieder ein. 

Liisst man etwas gréssere Mengen QO, auf einmal in den 
Magen strémen, so kann man im Rontgenbilde sehen, wie 
rasch der Sauerstoff aus dem Magen verschwindet. Die bei- 
gefiigten Roéntgenbilder zeigen, dass ungefiihr in 10 Minuten 
die O,-Blase aus den Magen der Friihgeburten zum groéssten 
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Teil und nach einer halben Stunde beinahe giinzlich, soweit 
dies im Roéntgenbild zu sehen ist, verschwunden ist. 

Die Herztiitigkeit, die wiihrend des apnoischen Anfalles 
klinisch ganz befriedigend sein kann, weist doch nach unseren 
elektrokardiographischen Untersuchungen vielerlei Stérungen. 
Ks ist aber erstaunlich, wie viele Unregelmiissigkeiten in der 
Herztiitigkeit sich bald nach der einfuhr von O, in den Ma- 
gen ausgleichen. Ich zeige hier 2 Elektrokardiogramme, die 
dies veranschaulichen. (Demonstration von Klektrokardiogram- 
men.) Im grossen und ganzen kann man sagen, dass nach 
der O,-Zufuhr die Herztiitigkeit des Kindes ruhiger und mehr 
geordnet wird. Die einzelnen Zacken im Elektrokardiogramm 


Abb. 4. Atmung eines friihgeborenen Kaninchens. Gewicht 34 g. a) Vor 
dem Aderlass Hgb 85% Sahli. b) Nach dem Aderlass Hgb 58 % (nach 
Riiihi und Salmi). 


werden regelmiissiger. Auf die diesbeziiglichen Kinzelheiten 
kann ich aber hier nicht niiher eingehen. 

In den letzten Jahren hat man bei der Behandlung von 
Atemstérungen anstatt reinen O, Sauerstoff-Kohlensiiurege- 
mische angewandt. Und _ tatsiichlich sieht man auch, dass 
nach der Kinatmung von O,-CO,-Gemisch die Atemtiitigkeit 
in auffallender Weise angeregt wird. Die Wirkung ist aber 
von voriibergehender Natur und kann ungefiihr mit einem 
Peitschenhieb verglichen werden. Deswegen haben wir in 
unserer Klinik von Kohlensiiuregemischen Abstand genommen 
und benutzen in unserer Terapie nur den reinen Sauerstoff. 

Uber die Ursache der apnoischen Anfiille bei Friihgeburten 
ist viel geschrieben worden. Prirer fiihrt dieselbe auf den 
»Zerfall des Atemzentrums» zuriick. Nach ihm ist das Atem- 
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zentrum von verschiedenen mehr oder weniger autonomen 
Zentren zusammengesetzt. Durch verschiedene Schiidigungen 
werden die entwicklungsgesichtlich héheren Zentren leichter 
geschiidigt und ihr Anteil in dem Atmungsprozess fillt mehr 
oder weniger aus, »das Atemzentrum zerfiillt» und es treten 
verschiedenartige Atemstérungen auf. 

Nach den Untersuchungen von Sam spielen periphere 
Ermiidungsprozesse der verschiedensten Atemmuskel _hier- 
bei eine wichtige Rolle; ohne zu sprechen von den verschie- 


Abb. 5. Linke Kurve a) zeigt die regelmiissige Atmung eines Kaninchens. 
Die rechte Kurve b) die unregelmiissige Atmung desselben Tieres nach Kin- 
spritzung von Blutkérperchen. In der linken Kurve war der Hiimoglobin 

gehalt 75 %, in der rechten 110% Sahli. (Nach Riihi und Salmi. 
denen geburtstraumatischen und infektiésen Schiidigungen nicht 
nur der Atemzentra sondern auch anderer Organe wie der 
Lungen und dergleichen. 

Unsere Untersuchungen zeigen ferner, dass der fiir das 
Neugeborenen Alter charakteristische hohe Hiimoglobingehalt 
hierbei auch von Ausschlaggebender Bedeutung sein diirfte. 
und Saumt haben niimlich gezeigt, dass die Atem- 
stérungen bei friihgeborenen Kaninchen durch einen grésseren 
Aderlass beseitigt werden. Setzt man z. B. den Hiimoglobin- 
gehalt von 85 Sahli auf 58 durch Venenpunktion herab, so 
wird die vorher unregelmiissige Atemtiitigkeit regelmiissig. Und 
umgekert kann man beim erwachsenen Kaninchen nach Blut- 
kérpercheninjektionen eine vorher regelmiissige Atmung un- 
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regelmiissig vielleicht sogar periodisch machen. Siehe Abb. 4 
und 5. 

Diese letzterwiihnten Untersuchungen zeigen, dass die 
Ursachen der Atemstérungen bei friihgeborenen Kindern sehr 
mannigfaltig sein kénnen. Es ist nicht meine Absicht hier 
niiher auf diese Frage einzugehen. Ich wollte hier nur auf 
eine neue und einfache Behandlungsmethode dieser klinisch so 
erschreckenden Krankheitssymptome, apnoischen Anfiille, auf- 


merksam machen. 
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Discussion on paper 5. 


Urukim-Toverup: Regarding the clinical features and prog- 
nosis of premature children it is a fact that apart from their 
great liability to infections they are primarily prone, to nutritional 
disturbances namely rickets or rather osteoporosis and anaemia. 
With anaemia I shall be dealing more closely in my papers. 

As regards rickets I would like to lay stress on the fact 
that by far the majority of these children already at birth pre- 
sent abnormal changes in their skeletal system. For most of 
them are born with lower calcium contents than full-born children, 
and the more deficient the diet and the worse the hygienic con- 
ditions on the whole have been for the mother during pregnancy, 
the lower will be the calcium content. 

Also histologically this proves to be the case, in that in the 
majority of premature children enlarged ostoid zones are found 
up to 20 my and more as compared with the normal 8—-1O my. 
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The cell arrangement is also different: the bone cells are here 
often lightly packed with very little intercellular substance so 
that we get the appearance of a cellular osteoporosis. Ino such 
children the diet should be regulated and plenty of D-vitamines 
given; non the less, if growth is proceeding rapidly, osteoporosis 
may develop chiefly in the form of craniotabes. I would like to 
stress this to show that, so far these children are concerned, we 
are dealing with cell damage which concerns not only the bone 
svstem but probably most organs of the body. 

We have just heard from) Dr. what a very 
had prognosis these premature children have and this we also 
know from the work of a number of earlier authors. We may 
take it as a fact, therefore, that these children make up, physically 
and mentally, a defective part of the population; it is a more 
or less worthless ballast that is thus added to the community. 
Every time this subject is up for discussion I ask myself whether 
it is not time soon that we pediatricians unite in this exceed 
ingly important task of reducing the number of these prematur 
ely born children in the world and preferably arrange it so that 
we get rid of them altogether? I mean that even if we do not 


know all the factors that may cause a premature birth and 
the problem is a very difficult: one there is a great deal of 


evidence to show that factors exist in pregnancy in the form of 
deficient nutrition, intoxication, mental and physical traumata 
whieh may be considerably reduced and even be removed alto 
gether under proper conditions. To this end systematic hygienic 
conditions must be established during pregnancy. To everyone 
who is aware of the development of the premature child it is of 
course clear that this is a task of the greatest importance both 
from social-economical as well as social-hygienic point of view, 

From my 12-year review, 1920-1931, of the material from 
the Municipal Women Clinic in Oslo we thus find that while 
about 5% of married women give birth to premature children, 
the corresponding figure for the unmarried women is no less than 
about 30%. The material consists of 4,000 children, 

As mentioned above the cause is the poor hygienic condi 
tion, physically as well as mentally, under which the unmarried 
women live. 

We have also found a distinct difference in the number 
of premature infants born by unmarried mothers admitted to 
the »Sebbelow Stiftelse>, a home for mothers in Oslo, in good 
time before delivery, and those, born by mothers not admitted 
until after the birth of the child. The former show prema 


ture delivery in only 5 % whereas the corresponding — figure 
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for the latter is 40%. The number of women concerned here 
amounts to 110 and were seen during the 2-year period August 
1931—August 1933. August 1931 the diet was entirely re 
vised in this institution so as to meet the requirements of the 
intensive growthperiod as pregnancy is. Moreover all women are 
thoroughly examined every week including examination of urine 
and blood-pressure. 
These statistics give only a small number of cases 

Il am quite aware of this but the number will grow’ in 
due course of time since we cannot admit more than about 
50 women annually to this maternal home but what this mate- 
rial lacks in quantity is partly regained in quality, in that I am 
in a position to control most of the factors that have any bearing 
on these cases. I would also like to draw attention to the fact 
that the first-mentioned material, including 4,000 children, shows 
fairly much the same rate of difference. 


Monrap: | have always been in doubt whether it is really 
any good trying one’s utmost to keep alive the prematurely born 
children weighing less than 2 kilogram at birth. | am always 
afraid that a large proportion of these children we keep alive 
with so much trouble will later become mentally defective. 
From what has been said I have not been able to form quite a 
clear opinion about this but I would nevertheless urge strongly 
against the efforts to keep alive children of pronounced under 
weight. 


LICHTENSTEIN: I would like to question whether if was 
quite in order to compare, as Dr. Urukim-Toverup had done, 
the material with the time reckoned from the moment of birth 
irrespective of how much premature this was. I think one should 
calculate the time from the estimated date of conception. Be 
sides the numbers were too small to permit of any definite con 
clusions being drawn. 


Urueim-Toyerup: As will be clear from the table the time 
is reckoned from the moment of birth. I may have misunder- 
stood Professor LICHTENSTEIN’s remarks but it is not a question 
here of the degree of premature birth but of the number of pre 
maturely born children. And this figure is, as I have said, 5% 
for mothers who come in before their confinement and 40 % for 
those admitted after their confinement. 


6. 


Metabolism Studies on fron during Pregnancy. 


By 


KIRSTEN UTHEIM TOVERUD, Oslo. 


The study on the ironmetabolism during pregnancy is of 
vreat significiance for the pediatrician as the pathogenesis of 
some forms of anemia during the infant's first year is hereby 
better understand. 

In order to make clear the methabolism processes going 
on during pregnancy we have to look upon pregnancy as a 
very rapid period of growth. We will then understand the 
great need of certain anorganic constituents of the food as 
Ca, P and Fe. A need charachteristic of every growthperiod. 

The iron requirement of an adult is determined by SHer 
MANN to be 15 mgr. daily. The daily iron retention of the 
fetus during the last 3 months of pregnancy is by Hugonreng 
and the White Hause Conference determined to be 4,7 mgr.. 
the extra requirement of Fe during the last part of pregnancy 
will then make one third, 31 % exactly, of an adult person's 
daily requirement. As for as we know it is just the extra 
requirement of calcium which forms an even greater percentage 
namely 68 % of the adult's daily requirement. 

Of all food analyses it is evident that the variation of 
the ironcontent in different foodarticles is very great. By the 
analyses performed by Watu.ieren and during the last year 
by myself it is shown that the way of keeping the foodarticles 
is of significanse for the iron-content. With the exception of 
cow's milk which just shows '/1o of the value found in ana- 
lysis performed by myself, the analyses performed in Sweden 
and Norway correspond fairly well to each other, noting the 
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metods are quite different. The way of cooking is also of great 
significence for the ironcontent. The very high ironcontent 
of the national Norwegian cheese or gjetost. can 
only be explained by the long cooking in iron pans. ‘Time 
does not allow me to go into detail as far as food analyses 
are conserned. Some of the figures from our foodanalyses 
ure just shown in order to make clear how the ironintake 
depends on the factors mentioned. 

We furthermore know that iron is absorbed just in ionised 
condition and that the absorbtion of the inorganic iron is 
considerable greater than that of the organic iron. The hy 
drogen ion concentration in’ the stomach is further-more of 
vreat importance. We therefore find reason to ask if the 
pregnant women's organism is able to use any given irondosis 
in the food or if a minimum dose is required and what this 
minimumdose is. 

In order to ventilate this question 14 metabolism studies 
have been performed during the last year on 10 women in 
the 6th. 9th. month of pregnancy staying in a home for 
unmarried mothers. The diet of these women have been 
regulated so as to contain a liberal amount of milk, fruit and 
green vegetables. Nevertheless the retention of iron in & 
instances has been below the calculated daily need of the 
fetus. The daily iron intake has varied from 7 mgr. to 28 
mer. the lowest intake giving a positiv retention taking the 
fetal need into account was 13 mgr. present in two instances. 
In two instances a daily intake of 15 mer. gave a negative 
balanee. Time does not allow a detailed discussion of these 
metabolism studies. 

The only similar study on iron metabolism found in the 
literature as far as | have found was performed by the Ame 
rican auther Coons two years ago. Of the 15 studies per- 


formed during the last 3 months of pregnancy 13 showed a 


retention below the fetal need and just 2 a retention covering 
this. 

We thus see that both publications, available, the one from 
America and the one from Norway point in the direction of 
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a deticiency being common as to the iron content of the food 
during the last three months of pregnancy. 

There is no iron store in the adult organism as we know 
the ealcified tissue is for another anorganic constituent: Cal 
cium. During a deficiency period of longer duration we there- 
fore have to expect to find changes in the blood where the 
essential part of iron is contained. In other words an anwmi 
should then be expected to be of common occurence during 
preenancey. 

The question of existence of anemia during pregnancy 
has also been discussed quite extensively in the literature. The 
possibility of being a result of a deficient feeding has particu! 
arly been emphasized from England and America. It has how- 
ever been mentioned that the lowering of hemoglobin found 
quite common during the last part of pregnancy is an expres- 
sion of inereased bloodvolume more than a true anemia a 
condition which returns to normal as soon as delivery has 
taken place. 

As this question is of great theoretical as well as practical 
importance 181 women have been examined during the last 3 
months of pregnancy of which 160 were married and 21 were 
unmarried mothers. 

All hemoglobin determinations have been determined by 
myself in Sauni's hemoglobinometer with the same pipette and 
measuring glass standardised to give values from 90—100 on 
10 normal women with the exact average figure of 95,2. 

Values below 75 that is 21 % below the average normal 
figure have been found in 70 instances that is 38,1 % <A 
lowering of the red blood cells under 4,300,000 pr. ce. blood 
was found in 13 of these women. In these 13 women a 
hydremia may be present. 57 women are thus left in whom 
a true hypochromic anemia has been present that is 31,5 %. 
Kvery third woman has thus shown a true hypochromic anemia 
the last part of pregnancy. It has to be mentioned that the 
material has consisted of what is considered to be normal 
women. 9% women have had edema of the legs,_ all these 


women have however shown normal hemoglobin figures and 
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bloodcell count. A periferal edema has thus in these instances 
not been combined with an hydremic condition. 

As however a clinical hemoglobin determination is a rather 
unaccurate method and as we know from the literature not a 
true expression of the iron present in the blood, a determi- 
nation of the iron content of the blood as well has been per 
formed in 114 women belonging to the material just described. 
The iron has been determined in blood added ironfree sodium 
oxalate according to the method of Fowweather. The normal 
bloodiron according to this method was determined on 10 nor 
mal women and showed values from 50—56 mer. pr. 100 ce. of 
blood. The figures of the 114 women examined ranged from 59 
to 40 mgr. pr. 100 ec. of blood. To be on the safe side just 
figures below 45 mgr. percent that is 15 % below the average 
normal figure has been considered as abnormally low iron 
figures. [In this way not less than 28 % of the pregnant 
women examined have shown lowering of the ironcontent of 
the blood. We thus see that nearly every third women is 
suffering from an irondeficiency during the last 3 months of 
pregnancy. The result corresponds fairly well to the result 


obtained from the hemoglobin determination. 


If we now may be allowed to discuss the results in a 
few words we know that the expression commonly used for a 
condition often seen is that it is » physiologic’ and this expres 
sion has also been used for the hypochromic anemia of prey 
nancy, thus stamped as a necessary result of metabolismano 
malies combined with pregnancy as such. Before such state 
ment is made it seems more rational to examine the exact 
nutritional need during an exessive growth-period as pregnancy 
is. Kven taking into account the gross individual variation 
we know from the figures stated earlier in this paper that 
the food commonly used in homes at present at least in the 
country of Norway will give an ironintake quite often insuf- 
ficient to,vive a posetive ironbalance counting the fetal need. 
We furthermore know that about 60 % of 47 pregnant women 
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have shown a hypoacidity of the stomach during the last 3 
months of pregnancy (studies which are performed during the 
last year in the same home for unmarried mothers as above 
mentioned). The splitting process and resorbtion of iron is 
thus suffering in many pregnant women. The most natural 
explanation of the hypochromic anemia of pregnancy must 
evidently be a deficient available ionized iron present for the 
organism. 

That such an anemia may be prevented and an already 
present anemia cured partly by a regulated diet and partly 
by an ironmedication has been shown on women treated in 
Sebbelow Stiftelse during the last vear. 

It is quite unnecessary in a medical Society as this to 
remind of the importance of the anemia in such a large pre- 
centage of women, who within weeks or days are going to 
vive birth to a child, a process which in itself is combined 
with «a considerable loss of blood. This anemia will quite 
often result in an invalidity which often is allowed to persist 
long time after delivery making the women considerable handi- 
capped. Often she is not repaired before next pregnancy 
occurs with new drainage. 

[t is evidently not an accident that the hypochromic ane 
mia are so frequently present in women. The sexual cycle of 
women with menstruation, pregnancy, parturiton and lactation 
represents a loss of iron which never occur in menn. 

We are accustomed to look upon hemorrhage as a direct 
loss of iron, we are however not used to consider pregnancy 
and lactation as an iron loss. Considered from a nutritional 
point of view they nevertheless represent a loss of iron and 
other food-constituents, a loss which every woman must have 
repaired and which the physician whom she consults must help 
her to repair. 

That this question is of great significance for the paedia- 
tricians because the fetus is concerned, will be discussed in 


the next paper. 
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Investigation on the lronstore of newborn Infants. 


KIRSTEN UTHEIM TOVERUD, (slo. 


It is evident from the first report that a negativ lron 
balance is of common occurence during the last 2—-3 months 
of pregnancy on an ordinary diet at least as it is used in 
Norway. ‘The result of this irondeficiency is a lowering of 
the hemaglobin and iron content of the blood of pregnant 
women. 

The question which arises is whether or not the fetus is 
influenced by such a deficiency. As is well known, the blood 
count as well as the hemoglobin content of the newborn in 
fant’s blood is very high with the few exceptions a congenital 
aplastic anemia gives. The alimentary anemia however occurs 
from 2nd.—to 24th. month of life and is particulary frequent 
in premature infants and twins. The interesting problem is 
now whether or not these cases have any relationship to the 
anemia during pregnancy mentioned in the preceeding report. 
A low ironstore at birth in some infants might thus explain 
the development of the alimentary anemia during the first year. 

The relation between the ironstore at birth and an deve 
lopment of anemia during the infant's first and second year 
of life has been intensely discussed in the Pediatric literature 
and a rather great confusion has existed. It is of interest to 
notice that one of the Scandinavian Pediatricien, LicurenstTErN, 
os early as 19i7 clearly emphasized the low ironstore at birth as 
ane of the causes. of the anemia so common in premature infants. 
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This hypothesis var pronounced at a time when German writes 
particulary Czerny and his school emphasized the constitutional 
factor, as the cause, an expression often used in medicine to 
cover our lack of exact knowledge. Knelish authors (Caut Ley 
1910 and Asupy 1912) had previously stressed the low ironstore 
us cause of the simple anemia during infancy. 

The theory of the low congenital ironstore as cause of 
the infant's alimentary anemia has been more thoroughly dis 
cussed from English side during the last 2—3 years. Exact 
tivures on this ironstore at birth are however very few in the 
litterature. 

During the last two years the ironcontent of liver and 
spleen has been examined from 100 newborn infants dead at 
the Maternity Clinic and sectioned at the Pathological Depart 
ment of the University of Norway. 

After the liver and spleen have been cut in very small 
pieces they have been washed thoroughly until no colour was 
noticed in the water, then weighed, dryed to constant weight, 
mashed and the iron determined according to Fowweathers 
colorimetric method with ammonium thiocyanate as the color- 
producing agent. Even under this careful preparation small 
amount of blood has been left which was determined to be 
about 10% of the total iron. 

Of the 100 newborn infants 47 are fullterm and 53. pre 
matures infants of 26—38 fetal weeks. 

From the first table it is evident that the average iron 
content of liver and spleen is 200 mgr. and 218 mer. % respec 
tively for fullterm infants and 16% mgr. and 185 mgr. % respec- 
tively for premature infants. The ironstore of premature in 
fants is definitely less than that of fullterm infants. 

We know that */s og the iron laid down in the fetus at 
term is retained during the last 2—3 months of pregnancy. 
From table 2 is evident that a distinct relationship exists 
between the age of the fetus and the ironcontent of the 
organs, the group 32 weeks old fetus excepted. This group 
consists of 8 fetus and not less than 4 of these mothers have 


lived under very good conditions during their pregnancy. The 
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diet was good and the hemoglobin of their blood normal and 
no intoxication was present. 

From table 3 it is seen that a high iron content (above 
200 mgr. Fe pr. 100 gr. of dryweight) has been found in 7 
of the examined 53 premature infants. It is interesting to 
notice that the mothers of all these infants have been under 
very favorable conditions during pregnancy, have had a good 
diet, normal hemoglobin and no toxemia during pregnaney. 

We thus see that even premature infants may show a 
normal ironcontent, found in 13% of the examined 53 infants 
provided the general condition of the mother is wood. 

As to the 47 fullterm infants the average ironcontent is 
considerable higher than that of premature infants. Even in 
some of these infants however it is low and this is particu 
larly the case in infants born of anemic mothers. Of the 40 
mothers given birth to fullterm infants and whose blood was 
examined not less than 24 showed an anemic blood, Sahli 
below 75 by examination on the 5th. day after delivery. 
In 12 of these women the anemia was caused by a hemor- 
rhage just before, and during delivery. The anemia present 
in these mothers has probably not been present during preg- 
nancy. Of the 12 mothers left suffering from an anemia 
during pregnancy & have given birth to infants with a low 
ironstore in the liver. That is 67% We thus find that 
anemia during pregnancy results in a low ironstore in the 
liver in fullterm infants in most of the cases. 

This finding corresponds very well with our knowledge 
at present of the metabolism of iron. As mentioned in the 
beginning of this report no inactive ironstore is present in the 
adult organism. I[t is thus natural that an irondeficiency in the 
mother organism shown by a negative ironbalance, and by a low 
hemoglobin and ironcontent of the mothers blood, will result 
in a lower ironretention in the fetus than under optimal iron 
content of the mother’s blood as her own metabolism is highly 
dependent on a certain amount of iron in the blood. In this 
respect a difference is noticed between iron and calcium with 
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the calcified tissue as inactive store however similar the meta- 
holism of caleium and iron otherwise run. 

When such an infant with a low ironstore for a long 
time after birth is given an excessive milkdiet an anemia will 
sooner or later result particularly if infections are frequently 
present in the infant at the same time. The time of the 
occurrence of such an anemia will naturally depend on the 
ironstore and the duration of the exclusive milkdiet, besides 
number of infections present. That this is the case HrLen 
Macxay in her very careful study on anemia in infancy has 
recently shown. She has found that infant born of anemic 
mothers have a lower celleount and hemoglobinecontent during 
the first 6 months of life than infants born of normal mother 
(Table 7). 

The conclusion of this short report will then be. The 
first step in the prophylaxis of alimentary anemia in infancy 
is to prevent development of anemia during pregnancy. After 
birth the infant's diet has to be regulated so as to contain 
the optimum amount of iron. Generally spoken: We pediatri 
cians have to feel that our prophylactic work will be more 
consequent and give better result if we might be able to feed 
the infant not only from the moment of birth but from the 
moment of conception. 

Infant wellfare work will never be complete as long as 
we neglect the 9 fetal months. When the very important 
period of fetal life is added to this social work we will be 
able to have the different factors much more in our hands 
than as now is the case. 

In other words: A complete infant wellfare work must 
be a social work not for the infant alone, but for mother and 


infant combined. 


Discussion on paper 6—-7. 


LICHTENSTEIN: Wished to congratulate the speaker on the 
results obtained of the well-planned and energetically conducted 
investigations. Had himself, as the speaker had also mentioned, 
already in 1917 maintained the importance of the congenital 
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iron store. However he did not think the anaemia of the prema 
ture children was only due to lack of iron but also to a fune 
tional deficiency of the haematopoietic apparatus. Nor is it possible 
by prophylactic iron medication wholly to prevent anaemia in 
these children. 


would like to thank Professor 
srein for his very kind appreciation of my investigations. 

Naturally I do not mean to infer that the congenitally low 
iron store is the only factor in the production of alimentary 
anaemia in infants. I also tried to make it clear in my remarks 
on Dr. FRIEDLANDER’s paper that we work, so far these children 
are concerned, with cell lesions, a deficient cell development, and 
this applies of course to the cireulatory as well as the other 
organic systems. 

What I have said is just a short abstract but the subject 
will be deseribed in much greater detail when finally published. 
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Die eventuelle Uberfiihrung der Tuberkulose zwischen 
Hund resp. Katze und Mensch. 


(Vorkiutige Mitteilune.) 
Von 


A. HJARRE und C. W. HERLITZ, stockholm. 


Die vrosse Bedeutung der Rindertuberkulose als Infek 
tionsquelle besonders fiir Kinder ist durch mehrfache Unter 
suchungen festgelegt. So haben u. a. Grirvirn und Kk. A. 
JENSEN gezeigt, dass Halsdriisentuberkulose und tuberkulése 
Meningitis bei Kindern in den meisten Fiillen dureh den bo 
vinen Typus des Tuberkelbazillus verursacht werden, wiilrend 
Lungentuberkulose und chirurgische Tuberkulose mit Ausnahme 
von Halsdriisen- und Nierentuberkulose in der iiberwiegenden 
Anzahl der Fiille im humanen Typus ihren Ursprung haben. 
Zur Beleuchtung der Frage iiber die Bedeutung der bovinen 
Infektion erwiihnt K. A. Jensen, dass in Diinemark wiihrend 
der Jahre 1926-1930 jiihrlich ungefiihr 150 Fiille von tuber 
kuléser Meningitis bei Kindern unter 5 Jahren vorgekommen 
sind, und dass wahrscheinlich mehr als die Hiilfte dieser Fiille 
durch bovine Tuberkelbazillen verursacht waren. A. Perrrrs 
son hob auf der Sitzung der Pediatrischen Sektion in Uppsala 
1933 hervor, dass gvemiiss einer Zusammenstellung aller in der 
Literatur genannten Fiille primiirer Darmtuberkulose die An 
nahme naheliege, 56 % dieser Fiille seien dureh bovine und 
44% durch humane Tuberkelbazillen verursacht worden. 

Die Untersuchungen iiber die Bedeutung der Tiertuberku 


lose als Infektionsquelle fiir den Menschen haben sich mit 


~ 


\. HJARRE UND ©. W. TERLITZ 


Recht auf die Rindertuberkulose konzentriert. Abgesehen von 
der Diskussion iiber Zwischenformen zwischen dem ‘Typus hu- 
manus, Typus bovinus und 'Typus avium sowie itiber die Még- 
lichkeit einer Uberfiihrung des einen Typus in den andern 
durch Tierpassage, herrscht allgemein die Ansicht, dass bei 
einem Fund von bovinen Tuberkelbazillen der Ansteckunysstoff 
vom Rinde herstamme und beim Nachweis humaner Tuberkel- 
bazillen es sich um Ansteckungsstoff von Mensch zu Mensch 
handele. Bei dem internationalen Pediatrikerkongress in Lon- 
don 19535 wies A. Prrrersson darauf hin, dass as one can 
understand a priori the bovine bacilli are introduced into body 
with infected milk». K. A. Jensen sagt im Anschluss an 
seine oben beriihrten Untersuchungen, dass Infektion mit dem 
humanen ‘yp von Mensch zu Mensch zustande kommt, wiih 
rend die Ubertragung des bovinen Typs praktisch nur von Rind 
zu Mensch geschieht, und zwar meist als alimentiire Infektion 
durch Milch und Milchprodukte 

Ob eine soleche Auffassung vollig richtig sein kann, er 
scheint uns zweifelhaft, jedenfalls vermag man sie nicht als 
bewiesen zu betrachten. Krstens kommt der Mensch oft in 
intime Beriihrung mit anderen tuberkulésen Tieren als Rindern 
und zweitens kann bei gewissen Tieren die Tuberkulose in an- 
steckungsgefiihrlicher Form sowohl durch bovine als auch hu 
mane ‘Tuberkelbazillen verursacht worden sein. Tuberkulose 
bei Hund, Katze, Affe und Papagei ist bei weéitem nicht so 
ungewohnlich und wird oft durch humane Tuberkelbazillen ver 
ursacht. Ubrigens ist nicht einmal die Vogeltuberkulose, die 
ziemlich gewOhnlich bei Hiihnern vorkommt, ganz ungefiibrlich 
fiir den Menschen. In der Literatur sind vereinzelte Fiille oft 
schnell verlaufender Tuberkulose genannt, in denen man den 
Typus avium nachweisen konnte. Die Ansteckung wurde in 
solchen Fiillen offenbar durch Verzehren von grossen Mengen 
roher Kier veranlasst. 

Besonders beziiglich des Hundes und der Katze, die ja oft 
Spielkameraden von Kindern sind, liegt der Verdacht nahe, 
dass tuberkulése Tiere eine beachtenswerte Ansteckungsquelle 
fiir den Menschen bilden kénnen. Irgendwelche sicheren Be- 
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weise dafiir, dass es sich in der Tat so verhiilt, liegen zwar 
nicht vor, die Frage ist jedoch von so grosser Bedeutung, dass 
sie einer eingehenden Untersuchung unterzogen werden sollte. 
Die Notwendigkeit einer solechen ist auch aus dem Grunde 
dringend, weil die Tuberkulosefrequenz bei Hund und Katze 
in beiingstigendem Grade wiihrend der letzteren Jahre gestiegen 
zu sein scheint. Zwar kénnen wir uns noch nicht dariiber 
iiussern, wie sich diese Frequenzzunahme erkliiren liisst, nach 
allem zu urteilen ist dieselbe jedoch nicht ausschliesslich 
scheinbar. 

Nach den verfiigbaren statistischen Angaben scheint die 
Frequens der Tuberkulose bei Hund und Katze in verschiede- 
nen Liindern und auch an verschiedenen Orten innerhalb des 
selben Landes ziemlich zu wechseln. Es ist natiirlich aus 
manchen Griinden sehr schwierig, eine klare Auffassung iiber 
die wirkliche Verbreitung der Tuberkulose bei diesen Tieren 
zu erhalten. Die vorliegenden statistischen Angaben stammen 
in der Regel aus veteriniirpathologischen Instituten, und die 
Frequenzzahlen geben die Anzahl der Tuberkulosefiille unter 
der Gesamtanzahl der obduzierten Hunde resp. Katzen an. Aus 
Berlin (1925) wird auf diese Weise die Tuberkulosefrequenz 
auf 0,3 % beim Hunde und 2 % bei der Katze angegeben, aus 
Leipzig (1933) auf 5,2 % beim Hunde, aus Wien (1922) auf 1 % 
beim Hunde, aus Budapest (1926) auf 0,2 % beim Hunde, aus 
Bukarest (1929) auf 5% beim Hunde, aus Leningrad (1929) auf 
8.3 % bei der Katze, aus Edinburgh (1927) auf 2,2 % bei der 
Katze und aus London (1929) auf 0.4% beim Hunde. Aus 
Frankreich wurde schon 1900 eine Tuberkulosefrequenz beim 


Hunde auf 4,6 % mitgeteilt, und 1927 waren die Ziffern 5,6 % 
beim Hunde und 13,5 % bei der Katze. In Deutschland scheint 
man statistisch nachgewiesen zu haben, dass die Tuberkulose 
sowohl beim Hunde als auch bei der Katze nach dem Welt 
kriege wesentlich zugenommen hat, und beziiglich des Hundes 
soll besonders der Schiifer oft von ihr ergriffen sein. 

In Bezug auf Stockholm war die Tuberkulose beim Hunde 
und der Katze noch vor 5 Jahren ziemlich selten unter den 
Obduktionsfiillen. Unter den am Pathologischen Institut der 


141 1. HJARRE UND W. HERLITZ 


Tieriirztlichen Hochschule zu Stockholm obduzierten Hunden 
waren 1929 0.6 %, 1930 5%, 1931 4%, 1932 9.1% und 1933 5% 
infolge von Tuberkulose gestorben oder getétet worden. Die 
entsprechenden Ziffern fiir die Katzen waren 1929 3,5 %, 1930 
4.3%, 1931 4.5%, 1932 0%, 19335 5.1%. Wiihrend der venann- 
ten 5-jiihrigen Periode betrug die Gesamtanzahl der obduzierten 
Hunde 1129 und der Katzen 197. Jiingere Hunde im Alter 
von 1—2 Jahren scheinen bedeutend Ofter angeeriffen zu wer 
den als iiltere, und bei Hunden iiber 7 Jahre ist die Tuber- 
kulose selten. Hinsichtlich der verschiedenen Rassen entfielen 
die meisten Tuberkulosefiille auf Schiifer und Foxterrier, da 
nach Boxer und Airedaleterrier. Miinnliche Hunde sind unver 
eleichlich éOfter von der Tuberkulose ergriffen als Hiindinnen. 
Unter 58 tuberkulésen Hunden befanden sich 41> miinnliche 
Hunde und 17 Hiindinnen. Auch bei Katzen zeiet das miinn- 
liche Geschlecht die zahlreichsten Tuberkulosefiille. 

Ohne hier auf die verschiedenen Tuberkuloseformen bei 
Hund und Katze niiher einzugehen, méchten wir darauf hin 
weisen, dass Lungentuberkulose in ansteckuneseefiihrlicher 
Form bei weitem nicht so ungewohnlich vorkommt. Von den 
in der Tieriirztlichen Hochschule obduzierten Hunden hatten 
ungefiihr 80 % an Lungentuberkulose gelitten, und zwar zu- 
weilen mit grossen Kavernen und Tuberkelbazillen im Sputum. 
Die Tuberkulose des Hundes kann sowohl durch den Typus 
humanus als auch den Typus bovinus verursacht sein, wiihrend 
der Typus avium spontan die Krankheit nicht hervorzurufen 
scheint. Unter 37 Tuberkulosefillen, in denen eine Artbe 
stimmung der Tuberkelbazillen gelang, waren 21 durch den 
humanen und 16 durch den bovinen Typus veranlasst worden. 
Auch bei der Katze kann die 'Tuberkulose sowohl durch den 
humanen als auch bovinen Typus verursacht werden. 

Da eine Untersuchung zur Klarlegung der Frage iiber 
einen eventuell vorhandenen Zusammenhang zwischen der Tu- 
berkulose des Menschen und derjenigen des Hundes (resp. der 
Katze) unseres Wissens nicht vorliegt, haben wir vor einiger 
Zeit mit bereitwilliger Unterstiitzune seitens des Schwedischen 
Nationalvereins gegen 'Tuberkulose eine solche Untersuchune 
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etwa nach folgenden Richtlinien eingeleitet. Sobald bei einem 
Hunde oder einer Katze Tuberkulose konstatiert wird, werden 
die Personen, welche mit dem kranken Tiere in niiherer Be 
riihrune gewesen sind, sorgfiiltig auf das Vorkommen von 
Tuberkulose untersucht, und zwar besonders Lungentuberku 
lose, aber auch auf das Vorhandensein von Krankheiten, die 
oft tuberkulésen Ursprung haben, wie Krythema nodosum, und 
Brustfellentziindung. Bei der Feststellune irgendeines Tuber 
kulosefalls wird die Frage iiber den Verbreitungsweg einer még 
lichst eingehenden Untersuchung unterzogen. Zweifellos ist 
eine sichere Bestimmung desselben in vielen Fiillen mit grossen 
Schwierigkeiten verbunden. In Anlehnung an das wahrschein 
liche Alter der tuberkulésen Veriinderungen beim Hunde (resp. 
der Katze), durch Artbestimmung der Tuberkelbazillen und Ver 
suche zur Feststellung des Zeitpunktes, an dem irgendeine Per- 
son in der niheren Umgebung des Tieres an Tuberkulose er 
krankte, k6nnen jedoch bei geniigend grossem Material solche 
Tatsachen zum Vorschein kommen, die Anhaltspunkte fiir die 
Beurteilung der Frage nach einem eventuellen Zusammenhang 
zwischen der Tuberkulose des Menschen und derjenigen des 
Hundes (resp. der Katze) gewiihren. Besonderes Interesse wird 
den Kindern in dem infizierten Milieu gewidmet. Kinder und 
zwar besonders solche jiingeren Alters diirften verhiiltnismiissiy 
am meisten fiir den tuberkulésen Ansteckungsstoff empfiinglich 
sein, und bei diesen ist es zudem leichter, den Zeitpunkt fiir 
die Uberfiihrung des Ansteckungsstoffes zu konstatieren, da die 
vewohnlichen Tuberkulinproben wiihrend der ersten Lebeusjahre 
bedeutend wichtigere Aufkliirungen geben als im spiiten Alter. 
Natiirlich werden sowohl Kinder als auch Krwachsene auch 
eine gewisse Zeit spdter untersucht, nachdem ein Tuberkulose 
fall bei Hund oder Katze in deren niichster Umgebunge fest 
vestellt worden ist. 

In erster Linie scheint uns die Untersuchung wichtig zu 
sein, ob in einem grésseren Prozentsatz der untersuchten Fiille 
sowohl Menschen als auch Hunde resp. Katzen in demselben 
Milieu ungefihr gleichzeitig an ansteckungsgefiihrlichen Tuber- 
kuloseformen leiden. Wiirde man unter solchen Verhiiltnissen 
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feststellen, dass z B. ein Hund mit Tuberkulose behaftet ist, 
die durch humane Tuberkelbazillen verursacht ist, so scheint 
es uns nicht von allzu entscheidender Bedeutung zu sein, dass 
man im einzelnen Falle stets mit Sicherheit zu erforschen ver 
mag, ob der Hund den Menschen infizierte oder umgekehrt. 
Die Hauptsache diirfte vielmehr darin liegen, dass der Hund 
an einer durch humane Tuberkelbazillen verursachten anstek 
kunesvefiihrlichen Tuberkuloseform leidet; denn eine solche ist 
als eine Ansteckungsquelle fiir den Menschen und besonders 
fiir Kinder zu betrachten, die wohl am meisten in intime Be- 
rihrung mit dem Tiere kommen. Man diirfte niimlich nicht 
ohne weiteres zu der Annahme berechtigt sein, die Tuberkel- 
bazillen hiitten infolee von Passagen durch den Hund solche 
Kigenschaften erworben, dass sie fiir den Menschen weniger 
pathogen geworden wiiren. Betreffs der bovinen 'Tuberkelba 
zillen, die man bei der Tuberkulose des Hundes findet, ist es 
wohl weniger wahrscheinlich, dass dieselben fiir den Menschen 
die gleiche Rolle spielen wie der humane 'Typus, wenigstens 
fiir die Entstehung der Lungentuberkulose. Dieses muss man 
jedoch gegen den Hintergrund des Umstandes betrachten, dass 
Lungentuberkulose beim Menschen nur in einer relativ geringen 
Anzahl der Fiille durch den bovinen Bazillentypus verursacht 
wird. 

Ks ist nicht unsere Absicht, hier iiber die Kreebnisse un 
serer Untersuchungen in allen Kinzelheiten za berichten, son 
dern wir méchten nur eine Orientierung tiber einige der zuerst 
gewonnenen Krfahrungen liefern. Von den bisher untersuchten 
26 Tuberkulosefiillen, von denen sich 25 auf Hunde und 1 auf 
die Katze beziehen, haben wir in 6 Fiillen ein bemerkenswer 
tes Verhalten hinsichtlich der Umgebung der Menschen und 


Tiere gefunden. 


Fall Nr. 1. (Obd. '*/s3.) Kin Pudel befand sich 7 Jahre lang 
bei einer einsamen, angeblich gesunden Dame und zeigte wihrend 
dieser Zeit keine Krankheitserscheinungen. Vom Friihjahr bis zum 
Herbst 1932 wohnte in der Wohnung eine Frau, die im Mai dieses 
Jahres zu husten begann und beiser wurde. Im Oktober desselben 
Jahres fing der Hund schwer zu husten an. Das Zusammenleben 
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zwischen dieser Frau und dem Hunde war intim, u. a. hatte die 
Frau die Gewohnheit, »ihre Butterbrote zur Hiilfte zu verzehren 
und den Rest dem Hunde zu geben». Im Februar 1933 starb die 
Frau an Lungen- und Kehlkopftuberkulose, die schon im Dezem- 
ber 1932 festgestellt waren. Dabei ergaben sich Lungenkavernen 
und Massen von Tuberkelbazillen im Sputum. Der Hund wurde 
in der Tierirztlichen Hochschule im November 1932 untersucht. 
Die Untersuchung ergab: positiv fiir Tuberkulin, hochfebril, schwe 
ren Husten, ausgebreitete Diimpfung und reichliche Rasselge 
riiuseche iiber dem Lungenfeld. Bei der Obduktion des Hundes 
am '°/; 1933 fand sich eine ausgebreitete Lungentuberkulose, in 
den Bronehien hanfkorngrosse tuberkulése Uleera, akute Miliar 
tuberkulose in der Leber u. a. Die Artbestimmung der Tuberkel 
hazillen misslang. 


Fall Nr. Il. (Obd. '**/s2.) Dieser Fall zeigt gewisse bemer 
kenswerte Umstiinde. Im Jahre 1932 begann im zeitigen Friih- 
jehr ein Hund (Spitz), den eine Familie seit mehreren Jahren be 
sessen hatte, schlechten Appetit, aniimische Schleimhiiute sowie 
schweren Husten zu zeigen. Bei der Untersuchung in der Tier 


on / ‘ 
iirztlichen Hochschule am *°/1 1932 wurde ausgebreitete Lungen 
tuberkulose festgestellt. Am Tage der Tétung des Hundes am 


5. Mai wurden tuberkulése Pneumonie mit bronchiektatisehen 
Kavernen nebst Miliartuberkulose in den Lungen, der Leber und 
den Nieren angetroffen. Die Tuberkelbazillen im Trachealsekret 
waren vom Typus humanus. Im Mai erkrankte ein Kind dieser 
Familie, ein 14 Jahre altes Miidchen an Erythema nodosum, also 
ungefiihr einen Monat nach der Tétung des Hundes. In dieser 
Familie hatte jedoch im Jahre 1930 die Mutter eine Brustfellent 
ziindung gehabt, war aber spiiter frei von krankhaften Symptomen, 
auch von Husten. 

Fall Nr. IIT. (Obd. *°*/s3.) Der Besitzer eines Schiifers starb 
an Lungentuberkulose, wonach der Hund einen andern Eigentiimer 
bekam. Nach einiger Zeit, Anfang des Jahres 1933, begann der 
Hund zu husten. Die Untersuchung in der Tieriirztlichen Hoch 
schule ergab hohes Fieber, positive Tuberkulinprobe und schweren 
Husten. sei der Obduktion am */6 1933 fanden sich tuberkulése 
Pneumonie mit bronchiektatischen Kavernen sowie tuberkulése 
Bronchitis und Tracheitis. Die Tuberkelbazillen waren vom T's 
pus humanus. 

Fall Nr. IV. (Obd. '*%/s4.) Eine Katze befand sich im Be 
sitze einer Frau, die 1928 in Behandlung gegen Tuberkulose kam, 
u. a. »Tuberkulose im Hals®. Die Katze erkrankte im Januar 
1934 und starb im April dieses Jahres. Die Obduktion zeigte 
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ausgebreitete Tuberkulose in den Lungen, Lungenlymphknoten, in 
der Leber und in den Mesenteriallymphknoten. Die Typenbestim 
mung der Tuberkelbazillen misslang. 


Fall Nr. (Obd. Ein Hund hielt) sich seit Ende 
1929 in einer Familie auf, bei der eine kurze Zeit wiihrend des 
Jahres 1931 ein Miidchen zu Besuch gewesen war, welches an 
offener Lungentuberkulose litt. Der Hund erkrankte 1932 und 
starb an Lungentuberkulose im Jahre 1933. Die Typenbestim 
mung ergab humane Tuberkelbazillen. 

Fall Nr. VI. (Obd. °°/s2.) Kin Airedaleterrier war in einer 
Kamilie 7 Jahre gewesen. Im Januar 1930 begann der Hund zu 
husten, verlor den Appetit und magerte. In diesem Heime wohnte 
ein junger Mann seit April oder Mai dieses Jahres. Im Sommer 
begann derselbe zu husten, und ein Jahr spater, im Friihjahr 
1931, wurde bei ihm Lungentuberkulose konstatiert. Der Hund 
erkrankte also mit Husten, der danach bis zum Tode des Tieres 
fortsetzte, nachweislich vor der Zeit, als der Mann klinische 
Symptome fiir eine Erkrankung in den Respirationsorganen in 
Form von Husten aufzuweisen anfing. Der Hund starb am '” » 
1932 im Zusammenhang mit der Abzapfung von Fliissigkeit aus 
dem Lungensack. Die Obduktion zeigte chronische Tuberkulose 
in verschiedenen Lymphdriisensystemen, chronische tuberkulése 
Pericarditis, Myocarditis und Pleuritis, Nierentuberkulose, Miliar 
tuberkulose in den Lungen, in der Leber und Milz. Die Artbe 
stimmung der Tuberkelbazillen blieb unentschieden. Zwei Meer- 
schweinchen verendeten an allgemeiner Tuberkulose, zwei Kanin 
chen infolge Sepsis. 


Das geringe Material, das bislang bearbeitet wurde. liisst 
natiirlich keine weitgehenden Schlussfolgerungen zu, andrer- 
seits sind aber Umstiinde zutage getreten, die zu weiteren 
Studien iiber den Zusammenhang zwischen der Tuberkulose 
des Hundes resp. der Katze und derjenigen des Menschen in 
hohem Grade stimulieren, besonders hinsichtlich der Kinder- 
tuberkulose. Die Frage, in welchem Umfange eine Uberfiihrung 
der 'Tuberkulose des Hundes resp. der Katze auf den Menschen 
geschieht, und zwar vor allem eine durch humane Tuberkel- 
bazillen verursachte Hunde- resp. Katzentuberkulose, ist einer 
besonderen Aufmerksamkeit wert. Die Moglichkeit einer sol- 
chen Uberfiihrung hat man schon auf Grund der jetzt erhal- 
tenen Resultate allen Anlass zu vermuten. Wir sind uns 
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natiirlich wohl bewusst, dass kaum irgendeiner der oben ge 
schilderten Fiille als unumstésslicher Beweiss fiir eine Uber- 
fiihrung des Ansteckungsstoffs von Hund resp. Katze auf Mensch 
dienen kann. Im Hinblick auf die Schwierigkeiten, welche mit 
einer Untersuchung der hier infrage kommenden Art verbun- 
den sind, darf man jedoch keine allzu grosse Riicksicht auf 
die Sehwiiche in der Beweisfiihrung im einzelnen Falle nehmen, 
sondern man muss sich auf die Sammlung von Umstiinden 
stiitzen, die fiir die Gefahr und die Méeglichkeit einer Uber- 
fiihrung des Ansteckungsstoffs sprechen. Wir méchten hier 
besonders hervorheben, dass bei Hund und Katze, also bei 
Tieren, die oft in intimen Kontakt mit dem Menschen kom 
men, oft Tuberkulose in soleher Form auftritt, dass sie als 
eine Ansteckungsgefahr fiir die Umgebung zu betrachten ist. 
Die Frequenz der Tuberkulose bei den genannten Tieren scheint 
hinsichtlich der Stadt Stockholm in der Zunahme begriffen zu 
sein, und bei mehr als der Hilfte der untersuchten Tiere wurde 
die Krankheit durch Tuberkelbazillen vom Typus humanus ver 
ursacht. Schon durch unser geringes Material liess sich fer 
ner konstatieren, dass in demselben Milieu Menschen und Hunde 
resp. Katzen in vielen Fiillen ungefiihr gleichzeitig an Tuber 
kulose erkrankt waren. Man sollte kaum leugnen kénnen, dass 
es sich hier um eine Sammlung von Umstiinden handelt, die 
einer Beachtung wohl wert sind, und wir hoffen auch, durch 
unsere fortgesetzten Untersuchungen zu groésserer Klarheit iiber 
die vermutete Uberfiihrung des Ansteckungsstoffs zu gelangen. 
als uns dieses auf Grund unseres jetzigen Materials moglich ist. 


Einige Gesichtspunkte liber die Entstehungsbedingungen 
und die Prophylaxe der tuberkulésen Meningitis. 


Von 


ARVID WALLGREN, (Ciothenburg. 


Ks ist eine den 'Tuberkuloseiirzten gut bekannte Tatsache. 
dass die tuberkulése Meningitis niemals, oder jedenfalls iius- 
serst selten, bei erwachsenen Individuen auftritt, die an chro- 
nischer Lungentuberkulose leiden. Uberhaupt ist die Menin 
gitis keine gehiiufige Komplikation einer sekundiiren oder einer 
tertiiiren Organtuberkulose. Unter unseren 166 Obduktions 
fiillen von Meningitis kam nur zweimal eine postprimiire Organ 
tuberkulose vor. Dies zeigt, dass die Meningitis vorzugsweise 
entsteht, bevor die Tuberkulose in ihr sekundiires oder ter- 
tiiires Stadium eingetreten ist. 

Nicht der Umstand, dass die Tuberkulose in ein zweites 
Stadium eingetreten ist, scheint indes die Meningitisgefahr zu 
verringern, sondern vielmehr das Verhalten, dass in einem 
solchen fortgeschritteneren Stadium der Zeitpunkt der tuber 
kulésen Infektion zeitlich weiter zuriickliegt. Bei den Ob- 
duktionen findet man niimlich in der Regel einen sehr frischen 
Primirtuberkuloseprozess, wie es aus der nachstehenden Ta 
belle hervorgeht: 


Das Aussehen der tuberkulésen Herde - 
Gesamt 


Verkalkte Sklerosierte Frische 


Anatomisch untersuchte 04% % \137 $2.6 % 166 


Réntgenolog. untersuchte 4 39 = 87.2% 30 
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Nur in 9 von 166 Sektionsfiillen wurde ein alter, ver- 
kalkter Primiirkomplex gefunden, wiihrend bei 137 = 82,6 % 
die anatomischen Veriinderungen sehr frischen Datums waren. 
Von 39 Kindern, die nicht obduziert worden waren, bei wel 
chen aber, als sie noch am Leben waren, eine Réntgenunter 
suchung intrathorakale Veriinderungen gezeigt hatte, wiesen 
nur 3 Verkalkungen auf, wiihrend 34 nach dem Réntgenbefund 
frische Verdichtungen hatten. 

Ks ist deutlich, dass die tuberkulése Meningitis, mit relativ 
wenigen Ausnahmen, als Komplikation einer frischen Primdr- 
tuberkulose auftritt. Sobald sich die Primdrtuberkulose einzu- 
kapseln und zu verkalken beginnt, wird die Gefahr fiir die 
Kinder, Meningitis zu bekommen, in hohem Grade verringert. 

Ks ist uns bekannt, wann die Primiirtuberkulose auftritt: 
es geschieht 35—6 Wochen nach der Tuberkuloseinfektion. 
Wie lange sie als frisch zu betrachten ist, kann man dagegen 
unmoéglich mit Genauigkeit bestimmen. Kine vom anatomischen 
Standpunkte frische Tuberkulose kann mitunter '/2--1 Jahr 
alt sein; dieses gleiche Alter kann aber eine Tuberkulose ha 
ben, die alt aussieht. Mit anderen Worten, es ist unmdglich, 
anatomisch-réntgenologisch das genaue Alter des tuberkulésen 
Prozesses zu bestimmen. Es wiire indes interessant zu wissen, 
ob die Meningitis gleichzeitig mit der ersten Manifestation 
der Tuberkulose entsteht oder spiiter, und zutreffendenfalls 
wann. 

Dies kénnen wir entscheiden, wenn wir das zeitliche Ver- 
hiltnis zwischen dem Auftreten der Meningitis und der Mani 
festation der Primiirtuberkulose resp. der Tuberkuloseinfektion 
kennen. Dies ist indes selten der Fall, und die Krfahrungen 
eines einzigen Arztes reichen nicht weit. Vor ungefiihr 1 Jahre 
machte der ungarische Arzt Orocz eine Zusammenstellung 
der in der Literatur mitgeteilten Beobachtungen. Zu diesen 
kann ich 24 von mir selbst gemachte Beobachtungen hinzu- 
fiigen. Die Gesamtzahl der Fiille betriige ca. 60; dies ist nicht 
gerade viel, dafiir ist aber das Resultat ziemlich gleichartig. 
(Fig. 1.) 

Die ersten Meningitissymptome traten in einigen Fiillen 
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sehr frithzeitig, schon 2 Wochen nach der Manifestation der 
Primiirtuberkulose auf. Erst mit der 4. Woche beginnt indes 
eine Anhiiufung der Anzahl der Fiille, und */s von allen kom- 
men auf den zweiten Monat mit einem Maximum in der 6. 
Woche. Vom 4. Monat an finden sich nur sporadische Fiille. 
Die Gefahr dass das Kind, cine Meningitis bekommt, ist, nach 
diesem Resultat zu urteilen, cm zwerten Monat nach Manifesta- 
tion der Primdrtuberkulose am gréssten. Wenn etnmal dree 
Monate voriiber sind, ist die Gefahr betrdchtlich geringer. 


Silas 


20 


1 Monat 2 3 1 5 6 


Fig. |. Das Interval zwischen dem Auftreten der Meningitis und der Mani 
festation der Primiirtuberkulose in) Monaten. Nach dem = sechsten Monat 
entstanden nur drei Fiille. 


Wenn diese Beobachtungen verallgemeinert werden kon 
nen, so deuten sie dahin, dass vor allem in den ersten drei 
Monaten nach dem Entstehen der Primiirtuberkulose prophy 
laktische Massnahmen erforderlich sind. Mann kann sich nun 
fragen, ob es moglich ist, derart auf die Primiirtuberkulose 
einzuwirken, dass die Meningitisgefahr in der kritischen Zeit 
veringer wird. Was erreichbar sein sollte, wiire, allem vorzu- 
beugen, was den tuberkulésen Prozess noch mehr aktivieren 
kénnte, und zu erreichen, dass die Kinder unter méelichst 
gvuten hygienischen Bedingungen stehen. 

Ks kommt selten vor, dass wir in der Anamnese eines 
Meningitiskindes Bescheid dariiber erhalten kénnen, zu wel- 
chem Zeitpunkte es die Primiirtuberkulose durchgemacht hat, 
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und ob es in diesem ersten aktiven Stadium behandelt wurde. 
Unter einem Umstande ist dies indes méglich, niimlich wenn 
gleichzeitig mit der Manifestation der Primiirtuberkulose ein 
Krythema nodosum vorliegt. Dieses Symptom ist, wie wir 
nunmehr wissen, in der Regel ein tuberkuléses Phiinomen, 
das gerade bei erfolgter Allergie nach eingetretener ‘Tuber 
kuloseinfektion auftritt. 

Liegt eine Angabe vor, dass ein Kind mit tuberkuléser 
Meningitis Erythema nodosum gehabt hat, so wissen wir also, 
dass es zu diesem Zeitpunkte seine Primiirtuberkulose bekam, 
und kénnen wir erfahren, ob und auf welche Weise das Kind 
zu diesem Zeitpunkte behandelt wurde. Am Gotenburger 
Kinderkrankenhause haben wir eine solche Angabe tiber 23 
Kinder mit tuberkuliser Meningitis erhalten. Nur 3 von thnen 
waren im aktiven Stadium der Primdrtuberkulose auf rationelle 
Weise behandelt worden. Unter rationeller Behandlung verstehe 
ich eine solche, dass die Kinder eine hygienisch-diiitetische, 
sanatoriummiissige Kur mit Bettruhe durchgemacht haben, so 
lange erhéhte Senkungsreaktion und Temperatur eine Allge 
meinwirkung auf den Organismus angeben. Auf diese Weise 
wurden die im Kinderkrankenhause aufgenommenen Krythema- 
nodosum-Kinder und die meisten von den Patienten der prak 
tizierender Kinderirzten im Elternhause behandelt. In 4 an 
deren Fillen traten die Meningitissymptome so rasch nach der 
Krkrankung auf, dass iiberhaupt keine Zeit fiir eine regel 
miissige Behandlune vorhanden war. 

Zum Vergleich sei erwiihnt, dass vow 428 ANindern, die 
uns zugewiesen und in der eben mitgeteilten Weise gegen Ery- 
thema nodosum und Primdrtuberkulose behandelt wurden, nue 3 
an Meningitis erkrankten. 

Kis ist wohlbekannt, dass die tuberkulése Meningitis nicht 
in allen Lebensaltern gleich grosse Frequenz besitzt. Am 
hiiufigsten tritt sie in den ersten drei Lebensjahren auf, so 
dann nimmt die Frequens sehr rasch ab. Dies kann nicht 
darauf beruhen, dass die Frequenz der Primiirinfektionen in 
diesen ersten Lebensjahren besonders gross ist. Gerade das 
Gegenteil ist der Fall. Trotzdem in diesem Alter im Ver- 
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hiltnis zu folgenden Altersklassen die veringste Zahl von 
Neuinfektionen vorkommt, ist die Zahl der Meningitiden am 
gréssten. Hieraus ergibt sich, dass die Gefahr der I:ntstehung 
von Meningitis weitaus grisser ist, wenn ein Kind tn den ersten 
drei Lebensjahren infiziert wird als spdter. Kine sehr wichtige 
Aufgabe der Meningitisprophylaxe ist deshalb die Vorbeugung 
tuberkuléser Infektion bei Siiuglingen und kleinen Kindern. 


7922-3927 


1928 — 1935 


~ “ee 
~ 
Ze ee 11 13. - «618 


ig. 2. Die Alterskurven der tuberkulésen Meningitis in Gothenburg wiih 
rend der zwei 6-Jahresperioden 1922—1927 und 1928—-1933. 


Dass man mit einer rationellen Infektionsprophylaxe bei 
Siiuglingen wirklich in gewissem Ausmasse der Meningitis 
vorbeugen kann, dafiir spricht ein Vergleich zwischen der 
Meningitissterblichkeit in einer Periode, in der eifrige Dis- 
pensiirarbeit betrieben wurde, und einer friiheren Periode, wo 
dies nicht in derselben Ausdehnung der Fall war. (Fig. 2.) 
Seit dem Jahre 1928 hat man in Gothenburg mit allen zu 
Gebote stehenden Mitteln versucht, die Tuberkuloseinfektion 
im friihen Alter ganz zu verhindern oder ihren Gefahren 
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vorzubeugen. Uber diese prophylaktische Tiitigkeit berichtete 
ich auf dem vorigen Piidiatrikerkongress in Kopenhagen. Beim 
Vergleich mit der niichstvorausgegangenen 6-Jahres-Periode 
fiillt sogleich eine starke Abnahme der Zahl der Meningitiden 
in den drei ersten Lebensjahren in die Augen, wiihrend sich 
die Frequenz im weiteren in den beiden Perioden auf unge- 
fiihr gleichartige weise verhiilt. Die tuberkulése Meningitis 
hat bekanntlich im allgemeinen an Frequenz abgenommen, 
meines Wissens aber nirgends so markant wie in Gothenburg. 

Den Inhalt meines Vortrages liisst sich foleendermassen 
zusammenfassen. Line tuberkulése Infektion in den dret ersten 
Lebensjahren fiihrt éfter als eine spdtere zu einer tuberkulisen 
Meningitis. Die vielleitcht wichtigste prophylaktische Massnahine 
hesteht deshalb darin, einer Infektion im erwahnten Alter vor- 
zubeugen. Die tuberkulése Meningitis entsteht hdufiger in den 
ersten Monaten nach Manifestation der Promdrtuberkulose 
als spdter. Eine rationelle sanatorimumissige Kur im kritischen 
Stadium der Primdrtuberkulose diirfte solche Hinfliisse, die den 
tuberkulésen Prozess vielletcht starker zu aktivieren vermégen, 


rerhindern und damit die Meningitisqefahy verringern kinnen. 
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Comparative Investigation of cutaneous, percutaneous 
and intracutaneous Tuberculin Tests in Children with 
special Reference to the Sensitiveness of the 
Patch Test. 


G. ANZEN y Stockholm. 


The diagnostic importance of tuberculin tests is in these 


lays generally recognised. There is however very much less 
agreement as to the choice of the most practical method. 

It was not until v. Pirquer discovered what an ex- 
ceedingly sensitive indicator of tuberculosis the skin was that 
one was able to study the tuberculosis in its character of 
endemic disease. Already a few months however after Pir 
quet (1907) had made known his cutaneous tuberculin method 
efforts were made to modify it, both in a direction of making 
it still more sensitive and of avoiding all traumatism. ‘The 
efforts in the first direction led to the Manroux-Menpbert in 
tracutaneous test and to HampBurcrr’s puncture reaction, in 
the other to Moro’s percutaneous reaction and to different 
modifications of v. Pirqurt’s test (LAurrER, Liagnikres, K«- 
SHARA, Grass, Bran 
pes); further various reactions of mucous membranes were 
evolved, such as the ophthalmo-reaction (CaLmErrE-Wo1r-Kis- 
NER), the rhino-reaction (Larrre-Duranr and 
LER), the urethro-reaction (Oprenuem, Pagano), the vaginal 
reaction (Scuwabs, Scuniirer) and the anal reaction (Car 
METTE, Brevon, Rureman, Lissaver). 
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These mucous membrane reactions are now, [ suppose, 
only of historical interest in so far human pathology is con- 
cerned. 

In accordance with Hanrrinx the tuberculin reactions may 
be divided into three different 


[. The traumatie method 


groups: 
in narrower sense 
Fier, GRass). 

Il. The friction method or trauma in a wider sense 
(Moro, Lianikres, WrGERER); 

The contact method (Laurier, BhumeNAv, KAsHara, 
Haserin, 

In pediatrics where one wishes, as far as it is at all 
possible, to eliminate every form of traumatism the last-men 
tioned method has therefore been the one most employed. 
Moreover the skin in childhood is more delicate and thinner 
and therefore reacts more readily than in adult years. Already 
in 1908 Moro made an attempt to prepare a plaster mass 
from his ointment but was unable to overcome the technical 
difficulties. It was not until 1931 that MatmBerc and Fromm 
succedeed in obtaining a plaster so made that it contained | 
drop of tubereulin per sq. em. 


The technique for applying the patch test — as it is 
called — is the simplest possible. After cleaning the skin 
with ether usually over the manubrium sterni a con- 


trol plaster is applied and below this about 1 cm. apart the 
tuberculin plaster is then applied. In infants and nervous 
children it would seem expedient to apply an ordinary adhe 
sive plaster on top of the two others to prevent them from 
being pulled away. 

The tuberculin plaster has been put on the market by 
Astra, Sédertiilje Sweden. 

Numerous authors have made comparative investigations 
of the different tuberculin reactions in order to find out their 
reliability (GreeNGARD and Nicuamin, Drucker, Howm, Povu. 
Herrz, ar Monrap, Loverr, Suarer and Jorpan, 
C. H. Svenscaarp, Warner, Reiss, ete.). 
Different results have been obtained but most authors seem 
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to agree that the intracutaneous method probably yields the 
best results. 

With the view to finding out the reliability of the tuber 
culin patch test we have carried out during 1933 and this 
year comparative investigations at the Clinic of Samariten of 
this test, and Manrovux's tests. The aggregate 
number of cases amount to 2,183. Out of these cases 1,838 
showed negative reaction both to the patch and Pireuer 
tests and 307 positive reaction to both tests. Thus agree 
ment in 98 %. 

In 10 cases the Pirqurr test came out negative but the 
patch positive; all these cases reacted positively to Manroux’s 


test according to the following table: 


To mgm.: 1 boy years old 


3 boys yvears old 
| boy 9 years old 

| boy 10 years old 
| boy 13 vears old 


To | mgm.: | boy & years old 
1 girl 10 years old 
| hoy IL years old 


All these cases have been afebrile, i.e. the temperature 
has not exceeded 37,5° C at the time of the tests. 

In 28 cases there was a febrile condition. One of these 
showed a positive Prrquer but negative patch. 

A second case showed an uneertain Pirqurr and a ne 
vative patch. Manroux negative up to 5 mgm. 

A third case again showed a positive Pirqunr but ne 
vative patch on admission; when after a fortnight the fever 
had subsided a renewed patch test showed positive reaction. 

In 8 of the cases both reactions were negative. 5 of the 
cases became positive to 0,1 mgm. and 5 positive to 1 mgm. 
Manrovux. One of these 8 patients who gave a positive reac 
tion to O,1 mgm. nevertheless showed negative roentgen 
findings. 

17 of the febrile cases showed a positive patch test but 
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negative Pirqurr. 11 of these became positive to 0,1 mgm. 
and 6 to 1 mgm. Manroux. That no definite conclusion can be 
drawn as to the sensitiveness of the cutaneous and percuta- 
neous tests in febrile states has been known for long and is 
also evident from this tabulation. 

Out of the 1,838 cases wich vave a negative reaction 
both to the patch and Piraurr tests 806 were further tested 
by Mawnrovux’s method. Out of these 11 reacted positively) 


(1,25 %) as follows: 


To 0,f mgm.: | girl 12 years old. 


To | mgm.: 1 girl 8 years old 
1 boy | 
8 
I 12 


2 boys 10 


To 5 mgm.: 1 girl 2 years old 
| boy 9 > 


Two of these cases have exhibited fully normal radio 
eras. 

Regarding the sustaining qualities of the plaster it may 
be mentioned that on testing 12 plasters 2 years old all of 


them gave a powerful positive reaktion. 


FROM THE SODERBY HOSPITAL FOR TUBERCULOSIS OF THE CIry OF 
STOCKHOLM (CHIEF! A. GULLBRING. 


On the Demonstration of Tubercle Bacilli by Means of 
Lavage of the Stomach in different Forms of Tubercu- 
losis in Children. 


By 


NILS LEVIN. 


The present statistical account is based upon the results 
obtained by lavage of the stomach during the period 1931 
1933 which were published in Acta Medicorum Suecanae 'T. 
60, p. 1; to these have then been added 69 cases collected 
during 1934 after conclusion of my earlier paper. The majority 
of cases have been collected from Dr. A. GuiLerina's clinic 
at Séderby Hospital. A less number of cases originate from 
other Swedish Hospitals for tuberculosis in children. 

The method for collecting and preparing the wash-outs 
has on the whole been the same throughout. Early in the 
morning preferably in close connection with the child waking 
up, but in any case before the child has shown any greater 
activity, the stomach is washed out with 100—200 cc. of 
lukewarm sterile water. In preparing the wash-out fluid 
before examination the sputum-like flocks are separated by 
centrifugalization and the sediment thus obtained is tested by: 

a) Direct microscopy. For this purpose a sputum clump 
the size of a platinum eyelet is smeared on a slide and stained 
in the usual way by Ziehl-Neelsen. 

b) Cultivation. This is done on Hohn's ege substrata. 
The material is preliminarily treated by 10 vol.-% sulphuric 
acid. For each test three tubes are generally inoculated. The 
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result is examined after 1—2 months. Each macroscopical 
positive growth is checked by a Ziehl-Neelsen-stained smear 
preparation. If in case of positive growth the simultaneous 
guinea-pig test comes out negative then the cultures are ino- 
culated on guinea-pigs, in order definitely to establish the 
identity of the microscopically acid-fast rods. All the isolated 
acid-fast rods thus obtained through cultivation have proved 
pathogenous to guinea-pigs. 

c) Guinea-pig-tests. For each test two guinea-pigs are 
inoculated: one of them intraperitoneally, the other subcuta- 
neously in the right hindleg. The guinea-pigs are kept two 
and two in separate cages. Autopsy is carried out after six 
weeks. From each positive animal or suspiciously positive 
animal smears from the organs are carried out and only on 
acidfast rods being found in these has tuberculosis finally 
been diagnosed. Where no such rods are found patho-ana 
tomical examination has to settle the diagnosis. All bacterio 
logical preparations and tests have been carried out by the 
author. 

Material. This is madé up of altogether 434 well exam- 
ined and followed up tuberculin-positive children of all ages. 
This number does not include cases that have been examined 
as out-patients or who had not been radiographed at the time 
of the lavage. About 800 lavages have been carried out of 
which 310 came out positive. These positive results originate 
from 196 children. 

Direct microscopy gave positive results in only a few cases. 
Nor have I ascribed to these any greater importance since 
by this method of examination so many errors have to be 
considered that it is only under certain circumstances (such 
as a previous positive cultivation or guinea-pig test from the 
same patient) one is justified by this method alone to diagnose 
tuberculosis. — In the author's cases the guinea-pig test has 
proved so decidedly superior to all other bacteriological methods 
of examination that in the use of stomach wash-outs it cannot 
at present be dispensed with if optimal results are to be 
obtainad. In 772 examinations one was able to compare the 
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results obtained by cultivation and guinea-pig tests, the fol- 
lowing results being obtained: 


Table 1. 


Guinea-pig neg. Guinea pig pes. Guinea-pig pos. Guinea-pig neg. Total 
Cultivation neg. Cultivation pos. | Cultivation neg. Cultivation pos. : 


487 70 196 19 


[t will be seen therefore that the guinea-pig test became 
positive in 93% of all the cases while the cultivation became 
positive in only 31%. It is desirable however to do a culti- 
vation concurrently with the guinea-pig test as a supplementary 
test since in the author's material 19 cases gave positive 
results to cultivation alone and these, had not any cultivation 
been simultaneously carried out, would then have escaped the 
possibility of being correctly diagnosed. 

The 434 children of which the material is made up 
distribute themselves according to age and results obtained in 
the following way: 


Table 2. 


Boys Girls Total 
Age Total Pos. 
t — t — 

5 2 7 7 100 
1—2 9 5 5 1 14 9 23 61 
6 10 19 7 26 73 
3—4 +) 7 12 6 21 13 34 62 
2 11 11 15 13 28 
5—6 7 15 8 15 24 38 
10 13 8 1: 18 26 14 1] 
7j—8 9 11 6 11 15 22 37 1] 
10 6 13 1] 23 $4 32 
9—10 +f) 15 9 14 18 29 47 38 
10—11 6 11 5 8 14 19 33 $2 
11—12 4 9 i 4 8 13 21 38 
12—13 6 11 1 5 10 16 26 38 
13—14 l 7 6 9 7 16 23 30 
14—15 { 4 4 | 8 12 33 


97 126 99 112 196 238 434 
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From the table it will be seen that there is about an 
equal number of boys and girls examined, namely 223 of the 
former and 211 of the latter, of which 97 resp. 99 have been 
positive. This shows that the sex is without significance for 
the excretion of tubercle bacilli (tbb) in childhood. It is also 
evident from the table that the greatest percentage of positive 
children are to be found in the younger ages. This may 
partly be explained by the fact that the inactive cases increase 
in number with rising age, i. e. the younger the child with 
positive tuberculin reaction, the greater the prospect of finding 
the tuberculous process in an active stage. Another reason 
may be that the older child often suffers from graver forms 
of tuberculosis with tbb in the direct sputum but is better 
disciplined as regards coughing; such children will not there- 
fore be included in the present investigation. 

In classifying the material I have made use of the different 
eroups of diseases and ages as stated in table 3. Regarding 
the reasons for this particular classification the reader is 
referred to my earlier publication where the different groups 
will be difined in detail. 

This table shows that tbb are found in a great percentage 
of the examined cases, namely in 192 cases out of 283 or 68% 
of cases with active tuberculosis. 

On closer examination of the radiograms in comparison 
with the bacillary findings in the different groups of disease 
the localization of the primary lung infiltration to different 
parts of the lung field is found to have no bearing on the 
bacillary findings. The prospect of finding tbb is, for example, 
just as great in cases of isolated perenchymatous infiltrations 
as in such confluent with the hilum. Nor does the roentgeno- 
logical magnitude of the infiltration seem to influence in any 
marked degree the becillary findings. So does for instance 
an infiltration the size of a cherry show the same rate of 
positiveness as that the size of a tangerin. It is only the so- 
‘alled epituberculosis that seems to be associated with a parti- 
cularly copious excretion of tbb, since in these cases I have 
obtained 100 % positive results. In the case of perihilar 
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Table 3. 


0—3 i—6 10 11—15 


7 
Potal 
years years” years” years 


Total 
Pos, 


I. Cases with pos. roentg. 
pulm. signs. 


A. Aetive the of lungs 
and pulm. glands. 


1. With parenchyma- 
tous changes. 

a, of primary & sec., 

type ...../39 71/23; 9 22 9 12] 7) 96) 32.128) 75 


b of tert. type . 4— 6 144 — 1} 1 35 1: 36 9 


| 
¥, with glandular | 
changes. 
a) with perihil. ./|18 12,16 12 19 17 4° 3 57 44101 56 

| 
b without perihil. | - 3; @ 5 16 25 

Bb. Inactive tbe of 

lungs pulm. 

glands. 1° 56 34 1121 122 


C. Doubtful active 
6 1 3 1 14 15 7 


Il. Cases with neg. roenty. 


61 29 48 63 58 93 29 53 196 238 134 


infiltrations without visible changes in the parenchyma it 
likewise appears as if the magnitude of the infiltration were 
without significance, and as if the mere presence of it de- 
termined the bacillary findings, for the prospect of finding 
tbb in cases of mild perihilitis is just as great as in well 
marked cases. In the present investigation there has been a 
very marked difference between the findings in glandular 
tuberculosis with and without perihilitis. In the former cases 
ther were 56% and in the latter 25 % positive results. This 
may possible be explained by the fact that the processes in 
the rarer tumorous forms are mainly localized to the encap- 
sulated lymphgland whereas in the roentgenologically diffuse 
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perihilar form the processes encroach upon the adjacent lung 
parenchyma. The roentgenologically inactive case with positive 
tbb findings proved on closer examination to be probably only 
apparently inactive. Here it was a question of a large calcified 
conglomeration where thére was reason to assume that between 
the roentgenologically visible scales of lime there were present 
still more recent tuberculous tissue. It should not cause 
any surprise that some cases with negative radiograms of lungs 
eventually prove to be positive. Occasionally it may be as- 
sumed that the bacilli originate from tuberculous processes in 
tonsils and adenoids or via regurgitated duodenal contents are 
emitted from a tuberculous infection of the liver. In other 
cases it must be taken into cosideration that radiography is 
no perfect method of examination wherefore tuberculous pro- 
cesses of smaller size on account of their anatomical position 
or lack of density do not appear on the radiogram. That in 
difference to some other authors I have obtained as positive 
wu relatively small number of cases with negative roentgen signs 
of the lungs may be due to the circumstance that I have 
accorded even a mild perihilitis pathological significance. 

It is of importance to emphasize that the figures stated 
here as representing the number of positive tuberculous cases 
do not express the maximal number of positive children since 
this will depend upon the number of lavages carried out. If 
in each child an opportunity is had of redoing negative 
wash-outs, a greater number of positive results are to be 
expected since some of the negative results must be ascribed 
to a faulty technique. It was thus found that of the 196 
positive children although the clinical condition had undergone 


no appreciable changes in the meanwhile 


169 were positive in the Ist lavage 


21 2nd 
3rd 
1 was 6th 


The child who became positive first at the 6th lavage 


showed a few months before an aggravation of an earlier 


{ 
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slight pulmonary affection; the bacillary findings may therefore 
be associated with this aggravation. If this case is disregarded 
the above figures in rate percent will appear as follows: 


Number lavages 


169 87 % 100 97 % 105 100 % 


On account of this we claim at Séderby Hospital at least 
2 and if circumstances permit perferably 3 negative wash-outs 
in order to exelude with probability the presence of tbb. 
Likewise we claim as a result of practical experiences con- 
cerning the variation existing in the tbb-holding specimens 
consecutively at least 3 negative wash-outs at intervals of at 
least 2 months, before we feel justified in declaring an earlier 
bacillary excretion at an end. 

In this connection the question may be raised for how 
long bacilli are being excreted in the different forms of tu- 
berculosis in childhood. It is unfortunately still too early 
to give a definite answer to this question in respect of the 
present clinical material since a great many of the children 
still show positive wash outs. I am only able to submit a 
few data here showing for how long at least bacillary excrea- 
tion may go on. In primary and secondary forms of tuber 
culosis [| have had the opportunity of observine bacillary 


excreation 


in 36 children 1 -1'/2 years old, 
14 1 '/2—2? 
1 child —3 


3 children 3 —4 


Only such children have been included here whose pulmonary 
changes show clinical and roentgenological signs of regression 
and who have presented tbb for more than twelve months. 
The duration of bacillary presence has generally been reckoned 
from the time when the disease was first diagnosed roent- 
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venologically up to and including the last positive wash-out. 
In case of erythema nodosum being present in the history 
the onset of disease has been reckoned from this date. 
Twelve of the 36 children who presentad tbb for 12—18 
months suffered from a primary complex of RepreKkerr’s bipolar 
type. Two of the 3 children presenting tbb for 3—4 years 
suffered from so-called epituberculosis according to EL1asBErG 
und Neunanp. It has come to light in the present investiga- 
tion that especially epituberculosis shows plenty of bacilli and 
for a long time. In a good many cases I was able to find 
that the bacillary excretion had terminated within twelve months. 
Kven if on account of too short a periode of observation this 
investigation has not left any exact figures regarding the 
bacillary duration, it has at any rate shown that it varies 
considerably and that it may be a very long one. It may 
be imagined that the roentgenological regression might give 
some information as to the bacillary state of a child. So is 
not however the case, for the tbb excretion has proved to 
go on after the roentgen appearance has shown obvious signs 
of regression and even after the radiogram has been of fairly 
indurated appearance. Nor is it possible on negative stetoscopy 
in the clinical examination — including the sedimentation 
reaction to find any clues for judging the tbb findings. 
Moreover on comparing earlier methods of demonstration of 
tbb (such as throat tickling and examination of faeces) with 
lavage of the stomach, the latter has proved to be so much 
more superior that it is perfectly clear that at present it is 
the only practical method available for demonstration of thb 


in children. 


Contagiousness. 


Up to the present there are unfortunately far too few 
investigations published into the contagiousness of children with 
positive wash-outs of the stomach. Fancon1 and Wa 
also state they have found such cases. I have myself made 
one or two similar observations. On the other hand Kiei- 
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scuHMipr and Prise. were unable fo find in two published 
cases, in spite of intimate contact, any contagiousness from 
children with positive stomachs alone. The experimental side 
of the problem has likewise been only sightly worked out. In 
one case Lancer was able to demonstrate tbb on a toy with 
which a child with only a positive stomach had been playing 
and Merrenuer™ let such children play with living guinea-pigs. 
At autopsy of these guinea-pigs Merrenneim was unable to 
find any tuberculous changes. Others have tried to attack the 
problem purely from the point of view of experimental bac- 
teriology. In conjunction with Suerie Orrrz tried by animal 
experiments to determine the approximate contents of tbb in 
the wash-out fluids of the stomach and Lesrer tried to 
do the same thing with cultures. None of these tests are 
convincing. [ have myself carried out some investigations 
into the presence of tbb in the enviroment of children with 
positive stomachs. To start with I examined by means of 
guinea-pig tests the dust in rooms which for some longer time 
had been occupied by such children. These tests came out 
negative. On one oceasion during an epidemic of whooping- 
cough in the children’s ward [ had the opportunity of care- 
fully testing, microscopically as well as by animal experiments, 
for the presence of tbb in the expectorated skittle of 10 children 
showing bacilli on lavage of the stomach. In only one of 
these children could tbb be found. Finally I[ tried as faithfully 
as possible to copy the circumstances under which in practical 
life a contagion might conceivably be transmitted from one 
child to another. This was so done that the children were 
provided with masks for the nose and mouth at the same 
time as being encouraged to play about and to make as much 
noise as possible. The masks were then examined for tbb by 
means of guinea-pig tests. This test was carried out with 39 
7 showed at the time of the 
test bacilli in the wash-out fluid. All these tests came out 


tuberculous children of whom 2 


negative. These tests, however, were carried out in the summer 
and none of the children had at the time any catarrhal in- 
fections of the respiratory tract which to some extent dimi- 


ON THE DEMONSTRATION OF TUBERCLE BACILLI 169 


nishes their value. Since these tests were not carried out 
under any ideal experimental conditions I have not dared to 
ascribe to them any too great importance. In the present 
position of the investigation it is only known with certainty 
that it is clinically possible to demonstrate virulent tubercle 
bacilli in all forms of active tuberculosis in children, and as 
long it has not been shown in any convincing manner that 
these bacilli bearers are harmless for their environment, | 
believe that in our social work against tuberculosis we had 
better regard them for the present as contagious. Moreover 
should in homes, schools and hospitals the necessary measures 
for isolation be adopted during the period of bacillary exere- 
tion, even should such measures eventually prove to have been 


exaggerated. 


FROM THE PEDIATRIC CLINIC OF THE UNIVERSITY HOSPITAL OF LUND, 
SWEDEN (CHIEF: PROFESSOR DR. KJ.-O. AF KLERCKER). 


Is Phlyctenular Conjunctivitis a Symptom of Active 
Tuberculosis? 


By 


STURE A. SIWE. 


In spite of the simple methodics of the tuberculin test 
leve artis, the diagnosis of tuberculosis in the ages of 
childhood still has its difficulties in practice, as is only too 
often experienced by the clinician. It seems to me, therefore, 
that most careful attention should be directed to all easily 
accessible clinical symptoms of tuberculosis. And, in fact, 
the doctor is consulted principally for what is seen in the 
children. Tuberculides in the early juvenile ages and erythema 
nodosum as well as to a certain extent the exsudative form 
of pleurisy in the later ages are simple and valuable signs 
of this kind. In the course of a series of investigations | 
have been conducting during the last years on material com 
prising tuberculosis of internal organs from the Children’s 
Clinie in Lund, it seemed to me that it would be of interest 
to inquire into how the matter stands in this respect with the 
scrofulous diseases of the eye, or phlyctenulosis. 

The textbook. on pediatric and ophthalmic diseases teach 
that phlyctenulosis practically always indicates tuberculous in- 
fection in the patient, indeed, that it is actually caused by 
such (AxENreLpT, Fucus, Freer, Hamburcer, ete.). The hand- 
books confirm this: Husner in Pfaundler-Schlossmann and 
Watieren in Engel-Pirquet; W., however, makes the reserva- 
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tion that »in seltenen Fiillen Kinder mit vollkommen typischen 
Phlyktiinen auf Tuberkulin negativ reagieren auch bei einer 
lege artis ausgefiihrten Priifung.» There are, however, not 
particularly many such cases described in the literature. Kiein- 
scumMipr reports 5 cases, Harmsrorr 1, and Wisse a few 
others. Wrrkrrs, who has evidently also met with such, 
considers them to be due to a preceding anergizing infection. 
The large statistical collections, with up to 30 per cent nega- 
tive tuberculin tests of the number of investigated phlyctenular 
vases, suffer from the fault that the test cannot be regarded 
as complete, not having been carried out to a sufficiently 
high dose. 

For this reason the first aim of the present investigation 
was to endeavour, with these statements in view, to elucidate 
the question of how common the tuberculin negative cases 
really are and, further, the question whether in the positive 
cases the phlyctenulosis could be regarded as a sign of activity 
when the tuberculous process as a whole was involved, whether, 
in other words, every phlyctenular child ought to be looked 
upon as being in need of treatment for its tuberculosis and 
not merely for its phlyctenulosis. . Is it as contended by 
Weekers and Contmantr: »La constatation de phlycténes 
oculaires chez un malade implique toujours la coéxistence de 
lésions ganglionnaires trachéo-bronchiques en activité.» Romer 
has the same opinion, and Joskrson considers himself able to 
confirm it as far as adults are concerned. Or are we with 
Savin and Preston to be deceived as to the validity of this 
proposition on closer examination? Voices are by no means 
absent that definitely deny any connexion whatever with tuber- 
culosis. For instance, GLover, who in 1930 investigated the 
frequency of phlyctenulosis in 1000 cases of pulmonary tuber- 
culosis, among them 600 children, says that ». .. the fact, that 
tuberculosis and phlyctenulosis are related is an ancient super- 
stition.» 

The present investigation, which was commenced in 1932, 
covers all the cases of phlyctenulosis in children that have 
received treatment at the ophthalmic and pediatric outpatients 
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departments in Lund since that time. It has also been supple- 
mented with all the cases of phlyctenulosis treated at the 
Children's Hospital there since 1920. All the anamnestic 
statements relating to eye diseases in the journals of this 
clinic for the same period have been checked by the entries 
in the journals of the eye department. Seeing that phlycte- 
nulosis generally gives rise to discomfort as well as readily 
discernible symptoms of a, at least for laymen, disturbing 
character, probably only few cases were untreated or forgotten 
when the anamneses were being recorded. — All the diagnoses 
of phlyctenulosis were made by eye specialists, who also di- 
rected the treatment. 

The material thus collected comprises 140 cases of from 
(}—13 years. <A detailed account of this collection is to be 
found in »Acta Tuberculosea» for the current year. In the 
present paper, only the question of the relationship of the 
phlyctenulosis to the tuberculous infection will be dealt with. 

As already pointed out, the large statistics all suffer from 
the fault that the tuberculin tests has not been followed up 
to a dose that ensures certainty. This has been done in our 
material, as all of the cases have been tested either until a 
positive reaction was obtained or until at least 1 mgm, often 
up to 3 mgm, had been intradermally injected according to 
Mantoux. Earlier investigations 1932 and 1933) have 
shown that a negative reaction to these doses practically 
always excludes tuberculosis, provided immediately preceding 
anergizing infections can be eliminated and the general condi- 
tion of the patients is not particularly debilitated. Both these 
conditions are fulfilled in our phlyctenular cases, as far as 
clinical evidence can be judged. 

The first thing to be pointed out, then, is that in our 
material not at all few cases react negatively even to these 
large intradermal doses. Thus, of 140 cases, no fewer than 
17, or 12 per cent, have no connexion with tuberculosis. It 
should further be mentioned that in conjunction with the 
tuberculin tests X-ray pictures were taken of the lungs and 
mediastinum in 12 of these 17 cases, changes being found 
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there in only one case. The view that a diagnosis of tuber- 
culosis can be made on gland enlargements in the hilus on 


the X-ray plate cn spite of negative tuberculin tests is suggested 
and pronounced by several authors. Compare, for instance, 
Go.pstEIn-Woopns 1934. This view, however, is no doubt 
attributable to the tuberculin tests not having been carried 
far enough. I myself cannot endorse it after the results ob- 
tained from investigation of the year 1933. HambBuraer and 
his clinic as well as among others Kieiscumipr and Wirsr 
have earlier given the same dose limit as practically speaking 
sufficient to exclude tuberculous infection if the reaction is 
negative. 

Tuberculous infection, however, was present in 123 cases 
of the 140, and the question is then in what stage of the 
infection the phlyctenules appear, Josnrsson takes up here 
a very definite position, just as does Rémer. The former 
thinks that © Phlyktén is generally supposed to be a sign of 
active tuberculosis, which is also my opinion as the contradic- 
tory reasons which have been advanced from some quarters 
seem to me inadequate... If phlyktén and nodal fever are 
considered as the respective enanthema and exanthema denoting 
an initial tuberculosis, these phenomena cannot be expected 
whilst the tuberculosis is in full progress.» Roémer (as WEEKERS 
and Coutmant) found not only tuberculosis of the hilar glands 
but pulmonary tuberculosis in all of his 50 cases. It may be 
pointed out, however, thai neither of these authors has re- 
mained unopposed. Opposition already came to expression at 
their lectures: against Joskrsson from WaLuGrRen, against 
from Krauss and Hunrvus. Kuinsty has occupied an 
intermediate position. In 29 of his 136 cases there were no 
roentgenographic sighs of tuberculosis in the thorax. 

It is by no means denied that in at least some of my 
123 cases there was tuberculosis of the abdominal glands. But 
an X-ray diagnosis of active tuberculosis of the abdominal 
glands seems, at any rate to me, to be extremely difficult in 
most cases, a point that must be stressed in consideration 
of Goupstrin-Woop's statements on such. It must be empha- 
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sized that taken as a whole the ability of the X-rays to supply 
an @tiologically established diagnosis appears only too often to 
be overrated. 

On the other hand, X-ray examination is among our most 
important and best aids when it is a question of tracing the 
dissemination and development of process, even if its findings 
must always be judged in conjunction with the clinical exa- 
mination. The blood sedimentation test is another such aid, 
though perhaps of less value than the X-rays. Sensitiveness 
to tuberculin, on the other hand, appears to me unserviceable 
as an indicator of the activity of a tuberculous infection. The 
same applies to the temperature, so exposed as children are 
to infections of a frequently indeterminable kind. Certain 
clinical symptoms (for instance: certain cases of exsudative 
pleurisy, tuberculosis of the bone and skin) as well as the 
course as a whole supply better criteria for judging the activity 
of the process. 

Among our cases no fewer than 114 were examined by 
X-rays, often several times, in connexion with the outbreak 
of phlyctenules. The X-ray plates were taken at the special 
clinic and interpreted by a specialist in consultation with 
pediatricians. Where there were the least symptoms from the 
abdomen, general survey plates were also taken of this region 
— though in all cases with a negative result. The X-ray 
findings have been so evaluated that only those cases have 
been classed as non-tuberculoses or cured, where nothing what- 
ever pathologic could be detected or where well defined dense 
‘alcic shadows in the lungs or hilus were the only signs of 
a previous infection there. Of 114 cases judged in this way 
only 42 per cent. showed active tuberculosis, i. e. tuberculosis 
lacking sure signs of complete cure. In reality, some of these 
42 per cent. may confidently be assumed to belong among the 
cured. 

The high percentage of active cases will perhaps surprise 
the practitioner. It will be easier to understand, however, if 
the distribution of the cases among different age groups in 
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considered. I will content myself with giving 3 such here in 


the following table. 


O—4 i—7 i—13 
years years years 
Number examined by X-ray ...... 50 23 4] 
of these not with certainty cured 13 8 6 
12 l 2 
Number with tuberculosis of the bone. . 12 | 
ekim . 6 
Kxsudative Pleurisy. . . . 
of cases with normal Sedimenta- 
1 of 13 4 of 16 of 30 
examined 


The table shows that we have fairly many cases within 
the youngest agegroup. While scarcely '/s of the phlyctenular 
cases in the 7—15 year group are roentgenographically active, 
not less than fully */s of the corresponding cases in the 0—4 
year group show roentgen signs of uncured tuberculosis. The 
same figure holds for the 0—3 year age-group, if this division 
should be preferred. 

The result undoubtedly explains many of the divergencies 
met with in the literature when this question is under discus- 
sion. The higher the mean age of the cases examined, the 
more rarely do | come across signs on the X-ray plates of 
uncured tuberculosis. If, for instance the mean age is 10,43 
as it was in a rather large statistical collection (Savin and 
Preston), it is quite natural that the correlation between 
phlyctenulosis and active tuberculosis must appear rather slight. 

The result seems to me, however, to be extremely impor- 
tant primarily from a practical point of view, more especially 
if it is borne in mind that, as was previously pointed out, a 
number of cases denoted as not completely cured in our sta- 
tistics are undoubtedly in regression or are perhaps actually 
cured. From 114 cases, the X-ray report declared clear pro- 
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gression of the process in only 7 cases, all under 7 years, 
considered the process in regression in 15 cases, 13 of which 
under 7 years, and did not venture on any statement as to 
the trend of the process in 27 cases, 21 of which under 7 
years. Thus, for phlyctenular children over 7 years that were 
examined by X-rays (41 cases), 2 cases of tuberculosis in 
regression and 6 cases with uncertain tendencies of develop- 
ment were found. One can understand the general attitude 
taken by earlier practitioners towards the risks of phlyctenular 
children, if one reflects that most children brought to them, 
especially in ophthalmic practice, are probably just in their 
school-age. 

If one looks for clinical symptoms that in themselves are 
signs of active tuberculosis, one meets first and foremost with 
symptoms from the osseous system. Such have occurred in 
13 cases. One case of osteomyelitis tuberculosa cured several 
years before is not included among these. More than one 
half of the cases have reference to spina ventosa. A close 
examination of this sign of activity showed that in 12 cases 
it was referable to patients under 4 years and in one case 
belonged to the middle age-group. 

In no case do we find signs of active abdominal tuber 
culosis in the form of tuberculous peritonitis or definitely 
established tuberculous glands. 

In 6 cases we have concurrent tuberculosis of the skin. 
None of these cases, however, had erythema nodosum. In fact, 
among c:a 150 cases of this disease, we have not a single 
one of concurrent phlyctenulosis. Among the phlyctenular 
cases, on the other hand, we certainly have one where a typical 
erythema nodosum had a month earlier preceded the outbreak 
of the phlyctenules. But it was in one of the negative tuber 
culin cases, where 3 mgm (Mantoux) gave no reaction! In 
all of the cases of cutaneous tuberculosis it was, instead, a 
question of tuberculides. All belonged, as a matter of fact, 
to the youngest age-group. 

Kxsudative pleurisy was detected 8 times in the phlycte- 
nular cases. In one case (1—2 years old) the pleuritis came 
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one month after the outbreak of the phlyctenules, in three 
other cases likewise within the youngest group, 3, 4 resp. 6 
months later, in the cases from the eldest group from four 
months to two years, after the eye symptoms. The two cases 
where pleurisy came 1—2 years later, can scarcely be placed 
in the same group of tuberculous symptoms as the latter, especi- 
ally as a relapse of the phlyctenulosis did not attend the 
development of the pleuritis. 

In 58 of the cases the sedimentation test was carried out 
at the outbreak of phlyctenulosis by WesrerGrens’ or LANDAU's 
method. [ have already pointed out that the sedimentation 
reaction depends on too many factors, especially infections, 
which are often enough difficult to eliminate in the age of 
childhood. On the other hand, a normal sedimentation reac- 
tion is now and then certainly seen in cases of active tuber- 
culosis too, in children as well as in adults. The latter con- 
dition, however, is more rare: a glance at our material to see 
how often normal sedimentation reaction occurs in the diffe 
rent ave-classes shows that there was such in 1 case out of 
13 in the youngest group, 4 out of 15 in the middle group, 
and 16 out of 30 in the eldest group. Thus, this symptom 
also speaks in favour of the tuberculous process in phlyeten- 
ular children being the more seldom active the older the child 
is —— provided the ability to react is the same in this respect 
in the different juvenile ages. 

With respect lastly to the temperature in phlyectenulosis, 
it may be stated that as a sign of the activity of the tuber 
culous process it is of minor value. Here, too, it holds that 
infections and disturbances of all kinds exercise an influence 
and, on the other side, that normal temperature not infre- 
quently occurs in children with active tuberculosis. Among 
our cases we find about 30 per cent. with irregular or rai- 
sed temperature, equally distributed over the three age- 
groups. 

The physical signs of active tuberculosis in children have 
appeared to me too uncertain to deal with here. ‘Tests for 
bacilli were made by us, especially in the cases of the younger 
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aves (on the stomach washings) and in the clinically treated 
cases with varying results. The negative findings seem to me 
often rather uncertain, and therefore the results of this method 
of examination are not discussed here. 

The investigations reviewed for the illustration of the 
question relating to the value of phlyctenular conjunctivitis as 
w sign of tuberculosis in general and active tuberculosis in 
particular have led to the following results. 


1. In not less than 12 per cent. of the cases tuberculous 
infection in general could be excluded with a very high degree 
of probability. In the remaining cases tuberculous infection 


was present. 


2. Only 42 per cent. of the 114 patients roentgeno- 
vraphically examined at the outbreak of phlyctenulosis exhibited 
changes that could be interpreted as »not with certainty com 
pletely cured tuberculosis... In 6 %, the process was definitely 
in progression, in 13% in regression, and in 23% the develop 
ment could not be roentgenographically decided. 


5. It appears that the younger the phlyctenular patients 
are the more often is the tuberculous process in an active 
stage. Thus for the group under 4 years the X-ray finding 
was »not definitely cured tuberculosis» in 62> per cent. of 
the patients, in the group above 7 years it was so in only 
19 

4+. The clinical picture and the blood sedimentation reac 
tion also point in the same direction. 
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Tuberkulinnegatives Erythema nodosum 


NILS LANDORF. 


In der nécht-nordischen Literatur sieht man recht oft, dass 
das Krythema nodosum als eine von Tuberkulose giinzlich un 
abhiingige Krscheinung aufgefasst wird, und dass ihm vielmehr 
— auch bei Kindern — ein enger Zusammenhang mit akuten 
wie auch mit chronischen, unspezifischen und spezifischen In- 
fektionskrankheiten anderer Atiologie zugeschrieben wird; man 
hat sogar die Méglichkeit erwogen, dass Krythema nodosum 


eine Krankheit sui generis von kontagiésem — obgleich wenig 
ansteckendem — Typus wiire. 


In den nordischen Liindern ist dagegen ein mit Primiir- 
tuberkulose glecchzertiges Vorkommen von Erythema nodosum 
bei Kindern so allgemein beobachtet worden, dass die Kfflo 
reszenzen nunmehr zusammen mit dem Initialfieber, der er 
héhten Senkungsreaktion, den réntgenologisch nachweisbaren 
Veriinderungen und der Tuberkulinempfindlichkett zum klini 
schen Bilde der Tuberkulose verechnet werden kinnen. Der 
Zusammenhang Krythema nodosum—Tuberkulose ist bei nor- 
dischen Kindern sogar so hiiutig, dass man daran bezweifelt 
hat, dass das Erythema nodosum sicher in einem anderen ur- 
siichlichen Zusammenhang vorkommen kann. 

Wir haben gesehen, dass Erythema nodosum meistens wiih 
rend des primiirtuberkulésen Initialfiebers auftritt, besonders 
gegen dessen Ende hin, und dass die Kinder gleichzeitig nach 
weisbar in hohem Grade tuberkulinempfindlichkeit werden; wir 
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haben auch sicher konstatiert, dass das Krythema nodosum 
unter gewissen Bedingungen bei einem schon ziemlich lange 
Zeit vorher tuberkuloseinfizierten Kinde vorkommen kann, niim- 
lich im Anschluss an akute unspezifische oder spezitische In- 
fekte und wahrscheinlich an eine im Zusammenhane mit die- 
sem entstandene Veriinderune des Allerviezustandes unter Ver- 
hiiltnissen, die darauf deuten, dass die 'Tuberkuliniiberempfind- 
lichkeit gerade dann grésser wurde. Aus diesem Grunde wurde 
Krythema nodosum sogar als eine autogene ‘Tuberkulinreaktion 
aufgefasst, analog mit der Hautreaktion, die durch intraku 
tanes Tuberkulin hervorgerufen wird. 

Wenn es sich aber ausschliesslich auf diese Weise verhiilt, 
miissen die Krythema-nodosum-Kffloreszenzen immer eine tuber 
kulise Atiologie haben —, m. a. W., sie wiirden nicht bei 
Kindern auftreten kénnen, die keine tuberkulése Allereie auf 
weisen. 

Wie soll man sich dann die Fiille von Erythema nodosum 
bei Kindern erkliiren, bei welehen man mit allen zu Gebote 
stehende Mitteln das Vorhandensein eines tuberkulésen In 
fektes nachzuweisen versuchte, es aber nicht imstande war, 
weil die Tuberkulinreaktion im hochempfindlichen Erythema 
nodosum-Stadium selbst bei aussergewohnlich starken intra- 
kutanen Dosen ausbleibt? 

Am Gotenburger Kinderkrankenhause sind in den letzten 
10 Jahren ungefiir 750 Fille von Erythema nodosum in Be 
handlung gekommen. Bei 97% von ihnen fanden wir ul. a. 
mit Hilfe der Tuberkulinreaktion sichere Beweise dafiir, 
dass gleichzeitig Tuberkuloseinfektion bestand. In den letzten 
Jahren haben wir uns nicht nur damit begniigt zu konstatieren. 
dass diese Kinder positiv reagierten, sondern wir haben aus 
serdem durch Austitrierung der Tuberkulinempfindlichkeit bei 
ein paar Hunderten von ihnen gefunden, dass sie eine so hohe 
Kmpfindlichkeit gegen intrakutane Tuberkulinzufiir besassen, 
dass wir nur in 15 Fiillen zu grésseren Dosen zu greifen 
brauchten als 0,01 mg — bei siimtlichen 15 gab jedoch 0,1 mg 
unzweifelhafte positive Reaktion. Darum miissen die iibrigen 
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Sie sind 23 an der Zahl und wurden von uns (aberkulin 
negative wenannt, weil wir sie nicht dazu bringen konnten, auf 
solche ‘Tuberkulindosen zu reagieren, die fast ausnalimslos 
1000mal stiirker waren als die Dosis, die bei den anderen 
vielen Hunderten positiven Ausschlag gab. Wir verfolgten sie 
ausserdem klinisch mit Senkungsreaktion und Roéntgenunter- 
suchung. In so grosser Ausdehnung wie es moéglich war — 
bei & Kindern — wurden auch Meerschweinchenproben an 
deren Magenspiilungsfliissigkeit gemacht, in’ keinem Falle 
konnte aber das Vorkommen von irgendwelchen fiir ‘Tuberku- 
lose typischen Veriinderungen oder The-Bazillen nachgewiesen 
werden. 

Schon im Jahre 1929 berichtete Kusa Laceraren' ein 
vehend iiber die ersten 6 von diesen Kindern. Sie wies auf 
das héchst bemerkenswerte Verhalten hin, dass diese mit ty- 
pischem Hrythema nodosum erkrankten Kinder zu einem Zeit- 
punkte, zu welchem ein tuberkuloseinfizierter Organismus gegen 
Tuberkulin ungewéhnlich empfindlich sein sollte, auf grosse, 
intrakutane Tuberkulindosen x7cht zum Reagieren vebracht 
werden konnten. Sie fand auch keine andere Stiitze dafiir, 
dass diese Kinder derart infiziert waren. LAGrERGREN kam zum 
Resultat, es kénne méglich sein, dass eine unbekannte spezi- 
fische Infektion die Erythema nodosum-Kftloreszenzen hervor- 
rufe, oder dass sve Ausdruck einer unspezitischen allergischen 
Reaktion von Seiten des Noérpers seven. 

Seitdem haben wir weitere 17 Fiille von solchem tuber 
kulinnegativem Krythema nodosum beobachtet, von welchen 
einer vom Krythema nodosum-Standpuakte in seiner Art sicher- 
lich einzigdastehend ist. 

Ks handelt sich um 11 Miidehen und 6 Knaben im Alter 
von 1'2—14'/2 Jahren. Bei 13 von ihnen bestritten die El 
tern jegliche Kenntnis von einer Tuberkuloseexposition, in 3 
Fiillen gaben sie an, dass der Patient mit Kindern zusammen 
gekommen war, die tuberkulés infiziert gewesen sein. In | 
Falle teilte die Mutter mit, dass sie selbst 10mal Krythema 
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nodosum gehabt habe, immer im Verein mit »Halssehmerzen 
und Fieber , der Grossvater des Pat. miitterlicherseits hiitte 
4inal, und eine Halbschwester des Patienten 2mal Erythema 
nodosum gehabt. Die Mutter wurde von uns einer Probe mit 
0,1 me Tuberkulin unterzogen, die negativ austiel — der Gross- 
vater und die Halbschwester wohnten in einem anderen Ort. 

Die Art der Erkrankung der Kinder weist nichts Charak 
teristisches auf. Sie hatten meistens kurzdauerndes Fieber 
vehabt, das an und fiir sich sehr gut tuberkuléses Initialfieber 
gewesen sein kann. Bei 7 von ihnen waren » Halsschmerzen 
in der Anamnese angegeben, 3 hatten Husten und Schnupfen 
gehabt, 2 »Schmerzen in den Beinen», ein anderer war nur 

bleich gewesen und hatte sich krank gefiihlt», also gar keine 

einheitlichen subjektiven Beschwerden. Objektiv hatten 13 
Angina oder Pharyngitis aufgewiesen, 3 akute Lymphadeni- 
tiden am Halse, einer Rhinitis, einer Otitis und einer Pneu 
monie, d. h. vorwiegend gewéhnliche Formen von Luftwegs- 
affektionen. Die Krythema nodosum-KEffloreszenzen hatten in 
siimtlichen Fiillen typisches Aussehen und typische Lokalis: 
tion und waren so augenfiillig, dass sie den Patienten veran- 
lassten, das Krankenhaus aufzusuchen. 

Hs war natiirlich schwer, einen Begriff iiber das seitliche 
Verhalten zwischen dem Einsetzen des Ausschlages und dem 
des Fiebers und der iibrigen Symptome zu bekommen, da man 
die Temperatur der Patienten meistens in ihrem Klternhause 
nicht gemessen gehabt, sondern die Fieberzeit mehr ungefiihr 
angegeben hatte, es macht aber den Kindruck, als ob die 
Fieberzeit vor und nach der Zeit, in der sich der Aussechlae 
zuerst zeigte, ungefiihr dieselbe Dauer gehabt hiitte, meistens 
vor und nachher je einige Wochen. 

Die Senkungsreaktion (Mikromethode nach Linsenmeyer, 
die ein pathologisches Maximum von etwas mehr als 40 mm, 1 
Std. hat) erwies sich als augenfiillig erhéht, meistens lag sie 
zwischen 20—30 mm/I1 Std., und sank recht rasch analog mit 
dem Verschwinden der kurzdauernden subjektiven und objek- 
tiven Symptome, wenigstens rascher als bei den tuberkulin 


positiven Fiillen. 
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Die Roéntgenuntersuchung zeigte in 16 Fiillen nichts Pa 
thologisches, im 17. eine grosse, rechtsseitige Verdichtunge, 
die, wie sich zeigte, auf akuter Pneumonie beruhte. Wir konn- 
ten niemals Belege dafiir erhalten, dass sichere intrathorakale 
tuberkulése Veriinderungen vorgelegen hatten. 

Was die ‘Tuberkulinproben  betrifft, so wurden sie nach 
Manroux das erste Mal wiihrend die Ausschliige noch be- 
standen bei 15 Fiillen mit steigenden Dosen von 0,000 001 

10.0 me, bei | mit 0,000 001—3 meg und bei einem mit 0,1- 
10 me ausgefiihrt, ohne dass wir eine auch nur zweifelhaft 
positive Reaktion erhielten. { Patienten wurden im Kranken 
hause behalten und wieder untersucht neuerliche Injektion 
von meistens 10 me blieb ohne Resultat — | Fall wurde 3mal 
untersucht und | nicht weniger als 4mal. Poliklinische Vach- 
prifiung mit grossen Tuberkulindosen mg) wurde an 
13 Patienten vorgenommen, und zwar zu Zeiten, die zwischen 
2 Monaten und 6 Jahren nach dem Krythema nodosum vari- 
ieren. Ll von ihnen gaben weiterhin negativen Ausschlag auf 
intrakutane ‘'Tuberkulininjektion, 2 von ihnen trotz Krythema 
nodosum-Rezidivs. 2 reagierten positiv; einer — 4 Jahre nach 
der Behandlune am Krankenhause untersucht —-, ohne dass 
man in der Anamnese der Patientin oder bei Réntgenunter 
suchung einen Grund fiir ihr veriindertes Verhalten gegen das 
Tuberkulin hiitte finden kénnen; der andere Patient ist der 
schon erwiihnte interessante Fall, auf den ich noch zuriick- 
kommen werde. 

Wir sahen also seit dem Jahre 1929 weitere 17 Fiille von 
Krythema nodosum mit Fieber und hoher Senkunesreaktion, 
aber mit) Kehlen von nachwetsharer Tuberkulinempfindlichkert, 
selbst bei hohen Dosen. Alle weisen nur unspezifische infek- 
tidse Symptome als wahrscheinliche Ursache fiir das Fieber 
auf. Welche Atiologie hat das Erythema nodosum bei diesen ? 

Dass es Ausdruck einer autogenen Tuberkulinreaktion sei, 
ist wohl schwer denkbar, weil diese Patienten swdéhrend des 
Erythema nodosum-Stadiums negativ auf Dosen reagieren, die 
1000mal stiirker sind als diejenigen, auf welche mehrere hun- 
dert tuberkulinpositive Krythema nodosum-Fiille reagierten. 
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Man hat auch die Theorie aufgestellt, dass diese Kinder, 
trotzdem sie im Krythema nodosum-Stadium tuberkulinnegativ 
sind, doch mit Tuberkulose infiziert seien, aber berhaupt nicht 
auf Tuberkulin zu reagieren vermégen. Dass Fiille von aktiver 
Tuberkulose bei Kindern vorkommen /dnen, wo Reaktion auf 
intrakutane Tuberkulininjektion von 10 mg ausbleibt, ist z. B. 
bei iiusserst miteenommenen Patienten mit ausgebreiteten ma 
lignen Veriinderungen beobachtet worden, man hat aber nicht 
vesehen, dass gleichzeitig Krythema nodosum-Kffloreszenzen 
vorgelegen hatten. Ks sind noch nie Fille von Krythema no- 
dosum bei nachireishar mit tuberkulésen Verdnderungen behaf- 
feten Kindern beschrieben worden, die nicht auf 10 me intra 
kutane Kinfithrunge von 10 me Tuberkulin reagierten. 

Hat man diese tuberkulin-negativen Erythema nodosum 
Kiille gesehen, so ist man wohl gezwungen, an beiden der zwei 
erwihnten Auffassungen zu zweifeln, sowohl derjenigen, dass 
Krythema nodosum ¢wiuer der Ausdruck einer autogenen Tu- 
berkulinreaktion sei, als auch der, dass die tuberkulin-negativen 
Krythema nodosum-Fiille so eigentiimlich beschaffen wiiren, 
dass sie — obgleich tuberkuloseintiziert — iiberhaupt nicht 
auf Tuberkulin reagieren wiirden: Dass Lrythema nodosum ohne 
Tuberkulinempfindlichkert und ohne andere Zeichen von Tuber 
hulose dieselbe Atiologie haben wiirden die Lrythema nodosum 
mit hoher Tuberkulinempfindlichkert und nachietsbaren tuberku 
losen Manifestationen, diirfte wohl als ausgeschlossen betrach 
ten sein. 

Arsorentus und Jonannsen haben in den 
letzten Jahren stattdessen als ihre Ansicht hervorgehoben, dass 
Krythema nodosum ein unspezifisches Syndrom ist, das sO 
weit es sich wm Kinder handelt — in Sehweden vorzugsirese 
in enger Verbindung mit der tuberkulésen Allergie steht, dass 
sie aber Fallen auch als ein allergisches Phanomen 
im Anschluss an andere Infektion anuftreten kann. 

Hiner von unseren  Fiillen der schon angedeutete 
diirfte wohl dafiir sprechen, dass diese Auffassung berech- 
tiet ist. 

Ks handelte sich um ein 7'/sjihriges Miidehen, das im 
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Juni 1932 weeen Erythema ins Krankenhaus aufge 
nommen wurde. Sie reagierte nicht auf Intrakutaninjektion 
von 10 me Tuberkulin. Hamburgers perkutane Tuberkulin- 
reaktion war von dem zuweisenden Arzte einen ‘Tag vor der 
Aufnahme gemacht worden und negativ ausgefallen. Pat. hatte 
Fieber, ausgesprochene Roétung im Rachen, einen gvrossen 
Schleimpfropfen im Nasopharynx, und ausserdem eine eitrige 
Otitis. S.R. 32 mm/1 Std. Rontgenuntersuchung der Lungen 
zeigte nichts Pathologisches, und die Magenspiilfliissigkeit gab 
bei Meerschweinchenprobe negativen Ausschlag auf Tuberku- 
lose. Pat. wurde nach | Monat gesund entlassen. 

Hier konnten wir ebensowenig wie bei den iibrigen 16 
Killen irgendweleche Zeichen tuberkuléser Manifestationen nach- 
weisen. Pat. wurde nach 6 Wochen poliklinisch kontrolliert 
und war weiterhin negativ, diesmal auf 3 meg Tuberkulin. Sie 
war ein einziges Kind. In der Familie kam weder Tbe. noch, 
soweit bekannt, eine andere Exposition vor. Die Unfiihigkeit 
des Miidchens, auf Tuberkulin zu reagieren, bestand auch ein 
Jahr spiiter, um welche Zeit sie mit Hamburgers Reaktion in 
der Schule tuberkulinuntersucht wurde. 

Nach einem weiteren halben Jahre (Miirz 1954) kam sie 
mit Fieber, hoher S.R. und Lrythema nodosum-Rezidiv wieder 
ins Krankenhaus. In Anbetracht dessen, dass sie friiher in 
einer fiir uns ausser Zweifel stehenden Weise mit hohen Man- 
toux-Dosen (10 mg) untersucht worden war. und dass ein /e- 
von tuberkulinnegativem Krythema nodosum bemerkens 
wert hiiufig vorkommt, wurde auf einmal 0,1 mg Tuberkulin 
intrakutan geeveben. Zu unserer Uberraschung zeigte sich am 
Tage danach eine fast hiihnereigrosse vesikuliire Reaktion am 
Platze der Injektion, und noch nach 72 Stunden hatte die 
Reaktion Kine Ausdehnung von 15 * 15 mm mit starkem In- 
filtrat. Pat. wurde ins Krankenhaus aufgenommen, und bei 
Durchleuchtung zeigte sich, dass sie eine linksseitige Primiir- 
tuberkulose hatte, die beim vorigen Spitalsaufenthalt nicht ge- 
funden worden war. Auch ihre Magenspulfliissigkeit bewies, 
dass es sich wirklich um eine tuberkulése Affektion handelte; 


sie gab positiven Ausschlae bei Meerschweinchenprobe. Nach 
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Wochen wurde ihre Tuberkulinemptindlichkeit mit Mantoux 
austitriert und gab das gewodhnlichste Resultat bei frischer 
Hilustuberkulose O01 me. 

Dieses Miidehen hatte also bei der erstimaligen Beobachtung 
eine Pharyngitis + Otitis mit Fieber sowie Erythema nodosum 
ohne nachweisbare tuberkulése Atiologie und reagierte nicht 
auf 10 mg Tuberkulin. Das zweitemal nach 1/2 Jahren 
weist sie gleichfalls Fieber und Erythema nodosum auf, aus 
serdem aber eine deutliche Hilusverdichtung eines fiir he. 
charakteristischen Aussehens, und ist stark empfindlich gegen 
me Tuberkulin. Erst als sie ausser dem Erythema nodosun 
Zeichen einer akuten Hilusthe. zeigt, erweist sie sich als tuber 
kulinpositiv, was ste auf’ eine 1000mal stdrkere Dosis, als sie 
erythema nodosum und keine Zeichen einer Tuberkulose gehabt 
hatte, nicht gewesen war. 

Die Beobachtungen, die wir am vorliewenden Falle mach- 
ten, diiften unserer Ansicht nach dafiir sprechen, dass Kry 
thema nodosum bei Kindern auftreten fawn, die nicht tuber 
kuloseinfiziert sind, und dass es wahrscheinlich ist, dass die 
Kutstehung der Kffloreszenzen statt dessen auf den unspezi 
fischen Infektionen beruht hatten, die die Kinder hatten. Das 
Krythema nodosum haben wir also hier als ein wuspez/fisches 
allergisches Symptom aufgefasst im Gegensatz zu seinem sonst 
so hiiufigen engen Zusammenhang mit Primiirtuberkulose bei 
Kindern. 
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AUS DER MEDIZINISCHEN ABTEILUNG DES KINDERKRANKENHAUSES 
IN GOTHENBURG (DIREKTOR: PROF, A. WALLGREN), 


14. 


Haufung von Fallen ambulatorischer seréser Pleuritis. 


Von 


GREGOR K:SON SYLVAN. 


Im Kinderkrankenhaus in Gothenburg ist es, besonders 
wiithrend der letzten beiden Jahre, auffallend cewesen wieviele 
exsudative Pleuritiden einen atypischen Verlauf aufweisen und 
wo die subjektiven Beschwerden im starken Kontrast zu dem 
objektiven Befund stehen. klassische Pleuritbild mit 
ihrer akuten Erkrankung, hohem Fieber, stechenden Schmerzen 
und stark beeinflusstem Allgemeinbefinden ist nicht vorhanden. 
Andererseits weisen diese Fiille unter sich eine so gute Uber- 
einstimmung in dem klinischen Bilde auf, dass man berechtiet 
sein diirfte dieselben zu einer besonderen Form von Pleuritiden, 
die wir ambulatorische genannt haben, zusammenzufiihren. 
Dies auf Grund einer der typischsten Kigenschaften: das un 
beeinflusste Allgemeinbefinden und die beinahe vollkommene 
Abwesenheit von Krankheitsgefiihl, weshalb die Patienten 
mit einem vollauf entwickelten Pleuritis herumgehen und die 
Schule besuchen, ohne anderes Unbehagen als eine gwewisse 
Mattiekeit und Miidigkeit sowie auch eventuelles Seitenstechen 
wuohaben. Der Temperaturverlauf weicht auch von dem des 
typischen Pleuritis ab, nicht nur vis a vis des 'Temperatur 
maximums sondern auch in Bezug auf die Dauer des Fiebers, 
In der Litteratur und den griésseren Handbiichern wie HNers. 
und Pirgurr: Handbueh der Kindertuberkulose, wird die Krank- 
heitsdauer auf 3—5 Wochen, gewohnlich 3 Wochen, angegeben. 
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In unseren ambulatorischen Fiillen kam hiiuti¢ weniestens 
> 
wiihrend der Observationszeit keine héhere 'Temperatur vor 


als 38 Grad und darunter, ja, der eine oder andere Fall ist 
sogar vollkommen afebril. Die Dauer des Fiebers ist im all- 
gemeinen nicht mehr als 1—2 Wochen. In einem Teil un- 
serer Fille wird die Pleuritis nur durch einen Zufall entdeckt, 
wie bei Dispensiiruntersuchungen der Familie auf Grund der 
Krkrankung eines anderen Familienmitgliedes an Tuberkulose. 
Zwar wird auch in den Handbiichern eine mehr schleichende 
Form von exsudativer Pleuritis beschrieben, welche jedoch als 
ziemlich seltene Ausnahme angegeben wird, aber bei diesen 
subakuten Fiillen ist ein allgemeines Krankheitsempftinden, 
Fieber, Mattigkeit, Kopschmerzen und ein quiilender Husten- 
reiz vorhanden. Wir betrachten es daher von gewissem In- 
teresse hier eine Zusammenstellung unseres Pleuritmaterials 
wiihrend der letzten 10 Jahre vorzuweisen. Bevor ich jedoch 
niiher hierauf eingehe, gestatte ich mir, um die Begriffe klar 
zustellen, einige typische Fille zu demonstrieren. 


(95/33) Junge 10 Jahre 7 Monate. Aufnahme 4.1. 1933. 
Der Vater liegt seit dem 30.12. 1932 im Sanatorium. Seine Tu 
berkulose wurde am 23.12. konstatiert. TBB+. Der Vater hat 
seit Ende Oktober gehustet. Der iilteste Bruder des Patienten 
wird auch heute wegen Hilustuberkulose eingeliefert. 

Der Patient ist friiher gesund gewesen. Wiihrend der Weih 
nachtsferien etwas bleich und miide. In letzter Zeit gehustet. 


Temperatur in den letzten Tagen vor der Einlieferung afebril. 
Sei Aufnahme  unbeeinflusstes Allgemeinbefinden. Keine 


stechende Sechmerzen. Pulmones: rechts: Exsudatdimpfung vom 
halben M resp. © 3 mit abgeschwichtem Atmungsgeriiusch und 
reichlich mit Reibegeriiuschen. Durehleuchtung am 21.1.: Pleu 
ritischatten bis C. 2. Mantoux pos. fiir '/1oo mgr. Temperatur: 
subfebril wiihrend drei:'Tagen, nachher afebril bis zum 4.4, (= 3 
Monate nach der Aufnahme), dann Rezidiv des Pleuritis mit 
Schmerzen in der rechten Seite. 8.4. Durchleuchtung: rechts: 
grosser Pleuritischatten bis an C 2 hinauf, Cor. etwas iiberragend. 
Temperatur 11 Tage ca. 388 Grad, dann 5 Tage sub- und danach 
afebril. 

(307/38). Junge Jahre 4 Monate. Aufnahme 6.3. 
1933. Kin iilterer Bruder Erythema nodos. Sept. 1932.  Beide 
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Knaben wurden wahrseheinlich auf dem Lande im Juni-— Juli 
1952 mit Tuberculose infiziert. 

Im September 1982 hatte der Patient Fieber ohne andere 
Symptome wiihrend einiger Tage. Bettliigrig & Tage (Primiir 
affekt?) Danach gesund. Ab und zu, besonders bei kérperlicher 
Anstrengung, hat er iiber Stiche in der rechten Seite geklagt, im 
iibrigen symptomfrei. Die Eltern suchten am 2.3. in der Poli- 
klinik zuniichst um Réntgenphotographierung an. Bei der Un- 
tersuchung gediimpfte und geschwiichte Atmungsgeriiusche rechte 
Lunge A.-B. Bei der Aufnahme gutes Allgemeinbefinden. Mit 


telstarke Diimpfung Sp. halbe M., daraufhin zunehmend ab- 
wiirts. Atmungsgeriiusch stark abgeschwiicht. Grobe Reibege 


riiusche. Durehleuchtung: Diafragma bewegt sich nicht auf der 
rechten Seite, steht vollkkommen still bei Tiefatmung.  Pleuritis 
schatten, nach oben lateral abschmiilernd, bis C. 4. Retrocardial 
etwas gesteigerte Dichtheit im oberen '/s. Fieber: die ganze Zeit 
etwas unregelmiissige Temperatur, leicht sub- bis afebril. Mantoux 
hei der Aufnahme pos. fiir '/1o0 mgr., bei der Entlassung pos. 
fiir mgr. 

(328,33). Junge 10 Jahre 10> Monate. Aufnahme: 14.3. 
1933. Seit einigen Monaten ab und zu Stiche in der rechten 
Seite, Appetitlosigkeit, kriinkelnd. Nicht bettligrig. ‘Tempera 
tur kontrolliert: gewOhnlich ungefiihr 37 Grad, einzelne Male bis 
auf beinahe 38 Grad hinauf. Pulmones: rechts: unterhalb A 
Exsudatdiimpfung mit beinahe Aufhebung des Atemgeriiusches. 
Durchleuchtung: rechts: Diafragma beinahe stillstehend. Dichter 
Pleuritischatten von drei Querfingerhéhe, geht lateral bis C. 5. 
6.11. Unbedeutende Diimpfung basal. 12.7. Pulm. O. Mantoux 
pos. fiir '/1oo. Fieber: 15 Tage sub- bis leicht sufebril, darauf 
afebril. 

(372/33). Junge & Jahre. Aufnahme: 28.3. 1933. 9 Vor 
einem Monat Influenza. Lag eine Woche mit Fieber und Husten. 
Neitdem miide, Appetitlosigkeit, Abmagerung. Wird untersucht, 
als ein Bruder hier wegen exsudativer Pleuritis eingeliefert wird. 
Allgemeinhefinden unbeeinflusst, keine Stiche oder Schmerzen in der 
Seite. Durehleuchtung: linkes Diafragma bewegt sich schlecht. 
Sinus fiillt sich nicht. Randstehender Pleuritischatten Mantoux 


pos. fiir '/iooo. A febril. 
(551/33). Miidchen 13 '/2 Jahre. Frither der chirurgi 
schen Abteilung behandelt worden 9.1.-—-24.8. 1932 mit Diag 


nose: Peritonitis the. Lungenrtg. dann Aufnahme: 18.5. 
1933. Dann miide seit einigen Wochen. 15.5. Stechen in der 
Brust, meistens in der rechten Seite. Temperatur nicht gemes 
sen. Kein Husten. Wie gewdhulich ausser Belt. Pulmones: rechts: 
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sp. B resp. starke bis holzmatte Dimpfung mit geschwiich 
tem Atmungsgeriiusch. Bei M und III B Reibegeriiusche. 
gemeinbefinden unbecinflusst. 3.7. Diimpfung beinahe weg. 10.7. keine 
Diimpfung. Fieber: 4 Tage sub, 5 Tage leicht sub-, darauf afebril. 
Mantoux pos. fiir ' 10 mgr. 

(587/33). Junge 13°%/2 Jahre. Aufnahme: 4.6. 1933. Vor 
zwei Wochen Husten und Miidigkeit. Steche in der rechten 
Seite seit ungefiihr einem Monat ab und zu. Bis gestern in die 
Schule gegangen. Pulmones: rechts: von sp. resp. hinab zu 


nehmende Diimpfung, von holzmatt. Atmungsgeriiusch ge 
schwiicht bis stark abgeschwiieht. Allgemeinbefinden nicht beein- 
flusst. weiteren Verlauf eine Jangsame Aufkliirung der 
Diimpfung. Am 6.9. keine sichere Diimpfung, aber noch immer 


etwas geschwiichte Atemgeriiusche. Am 16.11. Pulm. ©. Fieber: 
2 Tage 38—-38,5 Grad, subfebril 22 Tage, danach afebril. 
(625/33). Miidehen 14 Jahre. Aufnahme: 12.6. eini 
gen Tagen Husten. Am 2.6. Schmerzen in der linken Seite. Die 
Temperatur nicht gemessen. Ging zur Schule bis zum 9.6. Wow 


sullierte Arzt 12.6. auf? Grund gesteigerten” Hustens, Allgemeinbe 
finden unbeeinflusst. Pulmones: links Diaimpfung auf der ganzen 


Seite, nach unten zunehmend, auf der Lungenbasis holzmatt. 
Atemgeriiusch abgeschwiicht, basal beinahe aufgehoben. Bei sp. 
Reibegeriiusch. 3.7. beginnende Aufklérung. 10.7. Reibegeriiusche 
in der Flanke. 24.7. wird eine infraclavikuliire Diimpfung in der 
linken Seite konstatiert. 20.8. keine Dimpfung basal, die in- 
fraclavikuliire besteht jedoch noch. 2.9. Durehleuchtung: linkes 
Diafragma bewegt sich schlechter. Sinus fiillt sich nieht voll 
stiindig. Innerhalb des linken Spitzenfeldes ein scharf begrenzter 
dreieckiger Schatten mit der Basis gegen hilus. 

(Obige Fiille sind nicht besonders ausgewiihlt sondern in Num- 
merfolge herausgegriffen.) 


Die zusammengeleete Anzahl von exsudativen Pleuritiden 
withrend dieser 10 Jahre sind 281 Stiick. Nur tuberkulin 
positive Fiille sind mitgenommen. 

Kie. 1 zeigt eine Gusammenstellung der totalen Anzahl 
von Fiillen, Verteilung auf die verschiedenen Jahre, Geschlecht, 
rechts und links, Anzahl ambulatorische. Ubergangsfiille (— suba- 
kuten) sind solehe, die zwar einen relativ schleichenden Ver 
lauf haben, wo jedoch besonders die Temperatur und in ge 


wisser Beziehune auch das Alleemeinbefinden von den ambu- 
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latorischen abweicht. Anniihernd scheinen diese Fiille den in 
der Litteratur beschriebenen subakuten zu entsprechen. 


1933 28 17 10 1] 3 10 14 16 12 
16 11 l 25 11 10 6 
1931 6 2 11 14 6 
33 Is 15 3 2 25 5 17 16 
24 13 10 3 2 13 6 17 7 
1928 2% 17 12 2 14 23 8 Is 
36 15 19 2 2 22 26 10 23 «#413 
1926 25 10 14 16 20 6 15 10 
333 21 3 12 20 7 2 7 
1) 17 21 2 3 12,5 $2 8 20 20 
281 150 121 10 is 7 216 oo 171 110 
Fig. 
Ambulator. Subba k wu t. 
Jahr Anzabl Dx. Sin. Bilat. Anzahl P Dx. Sin. 
11 6 7 4 3 ] 2 2 
2 l 2 0 
1930 3 3 2 1 3 2 l 2 
120 3 3 | 2 2 2 2 
1928 1 3 2 2 2 l | 
1927 7 1 2 l l 
1026 4 3 l 2 2 l l l 
1 4 2 2 
2 3 2 2 3 2 l 2 
1s 33 15 27 2 17 11 6 
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Man scheint sich in der Litteratur ziemlich einig dariiber 
zu sein, dass die Pleuritiden hiiufiger bei Knaben als bei Miid- 
chen vorkommen, auch wenn die Ziffern ziemlich variieren. 
Gewohnlich wird jedoch, wie Mazzno und Onossowsk1, das 
Verhiiltnis auf ungefiihr 2:1 angegeben. In Paranthese ist 


yu bemerken, dass NaGauara diese Tatsache auf die Weise zu 


1935 1952 1931 1950 19029 19298 


lig. 3. 


erkliiren versucht hat, dass Knaben lebhafter und weniger 
reinlich sind als Miidehen und daher mehr der »Scehmierin 
fektion®» ausgesetzt sind. Ferner weisen beinahe alle Statisti 
ken ein Ubergewicht fiir die rechte Seite auf. Die einzige 
Ausnahme die ich gefunden habe, ist Mazzno’s Statistik, wel 
che 50% linkesseitige, 41 '/2 % rechtsseitige und 8 '/2 % bilate 
rale aufweist. 

In unserem Material verhalten sich die Jungen zu den 
Miidchen wie 3 zu 2 (171/110). Von der Totalanzahl der Fiille 
sind 150 rechtsseitig, 121 linksseitig und 10 bilateral. Sowohl 
absolut als auch relativ sind die ambulatorischen Fiille im 


13— 34689. feta podiatrica, Nol. Supplementum 
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Jahre 1953 bedeutend zahlreicher als wiihrend irgend eines 
der vorhergehenden Jahre. Die Krythema Nodosumkolumne 
gibt die Anzahl Fiille an, welche Erythema nodosum in der 
Anamnese haben. 

Fig. 2 ist eine Tabelle iiber die Verteilung der ambula 
torischen Fiille auf Geschlecht, rechts, links und doppelseitig 
und gibt auch eine gleiche Aufstellung iiber die subakuten 


4-5 6-7 8-9 O10 11-12 12-15 15-14 14-15 15-16 


Mille. Das Verhiiltnis Jungen,; Miidchen ist wie 2 zu 1 oder das 
gleiche Ziffernverhiiltnis wie 

Fig. 3 ist eine graphische Darstellung der Verteilung der 
Fille wiihrend verschiedener Jahre, wo die massiven Pfeiler 
den ambulatorischen, die gestrichelten den subakuten entspre 
chen. 

Fig 4: Verteilung auf Alter und Geschlecht (die massiven 
Pfeiler bezeichnen Knaben). Ausliindische Statistiker, wie 
Meyer-Rouwire zeigen ein Maximum im Alter von 7—15 Jahren. 
FINKELSTEIN: tiber 6 Jahre. Bei uns liegt das Maximum zwi 
schen Jahren. 

Fig. 5: Verteilung der Totalanzahl der Fiille auf die ver 
schiedenen Monate und Fig. 6 die gleiche Sache betreffs der 
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ambulatorischen Fille. Die gestrichelte Linie entspricht Kna- 
ben, die punktierte Linie Miidchen, die ganzgezogene der Total 
anzahl. Laut FinkensTein, dessen Statistik 135 Fiille um- 

Juli 


fasst, gibt es ein Maximum der Anzahl Pleuritiden April 


AON 


ny 
deg 


= = = = ~ = —4 = N 
Ne 
ig. 6. 


sowie ein Minimum November—-Februar. In ziemlicher Uber 


einstimmung hiermit ergeben unsere Fille ein Maximum Miirz 
bis Juni und ein Minimum November bis inklusive Februar. 
Ausserdem zeigt unsere Kurve einen bemerkenswerten Héchst- 
punkt im August. Auch die einzelnen Knaben- resp. Miid 
chenkurven stehen in guter Ubereinstimmung mit obenstehen 
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den Verhiiltnissen. Auch weisen die ambulatorischen Pleuritiden 
ein’ Maximum im Miirz bis inkl. Mai und ausserdem Hochst 
punkte im August und November auf. Auch hier eine gute 
Gleichformigkeit zwischen den einzelnen Kurven und der Total- 
kurve. 

Fig. 7 ist eine Tabelle iiber die Tuberkulinempfindlichkeit 
auf das Totalmaterial. Hierbei ist zu bemerken, dass wiihrend 
der Jahre 1924—-25 Mantoux nur in einigen wenigen Fiillen 
vorgenommen wurde. Wenn also 70 Fiille abgerechnet wer 
den, die diesen 2 Jahren entsprechen, verbleiben 211 Fiille, 
von denen nicht weniger als 122, d.h. iiber die Hiilfte (nicht 
D8 %) positiv bei '/100 mgr. sind. Kine Empfindlichkeit 
fiir weniger als ‘/100 mgr. ist selten. So ist die Anzahl der 
anz 6% 


Fille, welche fiir ‘/1000 reagieren, nur 12, was nicht 


entspricht. Die grésste Empfindlichkeit die wir gefunden ha 


PS 


ben bei einer Pleuritis, ist '/10,000 mgr. Drei solche Fille gibt 
es, was nicht ganz 1'/2 % entspricht. 

Kine gleich grosse Anzahl reagieren bei | mgr. Kin ein- 
ziger Fall reagiert bei 3 mer. 

Fig. 8 zeigt u.a. die Altersverteilung und Tuberkulinemp 
findlichkeit bei den ambulatorischen Fiillen. Auch hier 
wenn besondere Riicksicht darauf genommen wird, dass Mantoux 
wiihrend der Jahre 1924—-25 nicht generell vorgenommen 


wurde — ist die grosse Mehrzahl der Fiille pos. bei ' 100 mer. 
(ca. 54%), drei Fiille positiv bei mer. 7,6 %), also 


eine gute Ubereinstimmung mit der Tuberkulinempfindlichkeit 
des Totalmaterials. Das Altersmaximum lieet zwischen 7—15 
Jahren. 

Kig. 9 zeigt den Pleuritintervall bei Krythema nodosum 
Aus dieser Kurve geht hervor, dass die Pleuritis gewéhnlich 
3—D Monate nach der Erkrankung an Krythema nodosum 
auftritt. 

Kine Zusammenfassung von Meerschweinversuchen ist nicht 
mitgenommen worden, da wiihrend der letzten Jahre in den 
meisten Fiillen derartige Versuche beim Pleurapunktat nicht 
gemacht worden sind, da wir, in Ubereinstimmung mit den 
Angaben in der Litteratur meistens ein negatives Resultat er- 


i 
| 
i] 
| 
+ 
| 
‘ 
5 
| 
+ 
3 
4, 


HAUFUNG VON FALLEN AMBULATORISCHER SEROSER PLEURITIS 197 


Jahr mgm Pirquet ‘io mg ‘wo mg mg my 
2 2 10 2 
2 
1932 6 2 
2 
2 2 6 
1931 3 2 12 
| 6 
13 3 
1930 | 2 21 3 
» 10 2 
7 2 
2 
] 2 12 2 
1y28 1 3me 2 6 17 3 
2 
1927 | yy 14 
3 2 2 
2 
1026 6 
25 | 
31 
6 l 
20): 
124 ] 
1%) 
2 63 22 if 7 } 
3 100 11 122 12 3 
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Die ambulatorischen Brustfellentztindungen. 


Priher 


Jahr Erythem. Hilus the Pirquet '/io mgm ‘100 mg ng 

nodos, 
19333 3 2 | 7 
1 1930 l 2 2 
2 2 
1930 l 3 
l 2 3 
128 | 3 
1927 | 3 2 3 
1026 3 
1924 

6 18 6 21 

Fig. 8 a. 


Die ambulatorischen Brustfellentztindungen. 
Alter. 


9— 10— 11—|12—|13—/14 


: 2 3—4|4—5/5—6 6—7'7—8/8—9 
Jahr 10 11 12 13 14 15 16 


10333 2 I 2 | 2 2 | 11 

1931 
1930 | 3 
1 2 3 


1925: Pleurit. exs. + The lgl bronch. 


Fig. Sb. 
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halten haben. So gibt Finkensrern im Jahre 1927 an, dass 
dies hiiufiger bei Kindern als bei Erwachsenen vorkommt und 
er erhiilt in seinem Material 26 negative Fiille von 35. Man 
hat dies so zu erkliiren versucht, entweder dass die Pleuritis 
meistens toxischer Natur ist, oder laut Mayreruorrer und an- 
deren als eine allergische Reaktion aufgefasst werden muss. 
Als Beweis hierfiir fiihrt dieser an, dass er oft im Exsudat 
eosinofile Zellen gefunden hat. S. R. Kurven sind aus Griin- 


Zahil 


Monat 
4 
7 Jahre: 1 


Monate 1-20 2-3 8-400 4050 5-6 12 


Vig. 9. 


den yon Platzmangel auch nicht mitgenommen worden. Eine 
gute Ubereinstimmung besteht zwischen den S.R.-Verhiiltnis- 
sen der ambulatorischen und klassischen Pleuritis. 

Aus Obengesagtem geht hervor, dass wiihrend des Jahres 
1933 eine ungewohnlich grosse Menge von sogenannten am- 
bulatorischen Pleuritiden vorgekommen ist. Auch in diesem 
Jahr scheint deren Anzahl gross zu werden. Irgend eine Ur- 
sache iiber die Veriinderung in dem klassischen Bilde haben 
wir nicht herausfinden kénnen. Méelicherweise haben’ wir 
hier mit analogen Verhiiltnissen zu tun, welche die Alten von 


einem Genius epidemicus reden liessen. 
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1d. 
On the Course of Pulmonary Tuberculosis in Children. 
by 


L. SALOMONSEN and H. TRAETTEBERG, «10. 


When we take up the question of the prognosis of pul 
monary tuberculosis in children in spite of the close discussion 
it wave rise to at the congress in Copenhagen 1931 the reason 
is the very unfavourable prognostic figures from Helsinefors 
submitted by Mr. Sépersrrém in his introductory opening 
paper. We could not get it off our mind that the purely 
clinical experiences from the Children’s Department of Riks- 
hospitalet in Oslo give rather a different and more favourable 
impression as to the prognosis of pulmonary tuberculosis in 
children. We therefore took up our material for close inquiry. 

In so doing we are able entirely to confirm the far more 
optimistic view that came to light in the discussion of 1931 
from other quarters, especially from Mr. Lunpquisr, Stock 
holm, and which has also been advanced by Mr. Vaup. Pout- 
SEN in respect of a Danish material. 

Our material comprises those children who in the 10-year 
period 1922—1931 were in-patients in the children’s depart 
ment of Rikshospitalet for actére ¢ntrathoracic tuberculosis. It 
is a question of children who are not only infected with tuber- 
culosis (positive to tuberculin) but who have presented clinical 
signs of active tuberculous disease of the lung in one form 
or another. 

The further progress of these children has been investig- 
ated. Surviving children were called in for re-examination in 
the department during 1933-34. This after-examination con- 
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sisted in clinical examination, Pirquet’s test, sedimentation 
reaction and roentgen examination. 

The material is made up of 282 children. Of these 77 
have failed to reply to our inquiries. There remain 205 chil 


dren whose further progress we know. 


Table 1. 


Age at onset of Number 
Boys Girls Votal 
illness ‘ of deaths 
0 Years 20 21 
I— 2 12 1 27 ld 
25 27 2 20 
»—10 $7 23 60 13 
10—14 11 25 7 
Total 105 100 205 74 


Table | shows the material divided into age-groups on 
the basis of that age when sure signs of tuberculous disease 
were first in evidence. It will be seen that the material is 
well represented within the first 2 years of life. 

Out of these 205 children 74 have died of their tuber 
culous disease, a figure, however, which does not convey anything 
in general concerning the prognosis of tuberculosis in children. 
A material like that from Rikshospitalet is very much handie 
apped by a number of prognostically unfavourable cases, chil 
dren who already on admission to the department were hope 
less carriers of far advanced tuberculous pneumonia, tuber 
culous meningitis or miliary tuberculosis. If we are to get a 
more reliable picture of the prognosis the material must be 
classified into groups which permit of exclusion of these hope 
less cases. 

This has been attempted in table Il. The first group 
comprises cases of meningitis and miliary tuberculosis. To a 
second group have been referred cases of pneumonie and de 


structive pulmonary tuberculosis. The valid diagnosis here is 
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Table 11. 


TRAERTTE 


Ave at onset of 


Deaths from 


Deaths 


Living with 


Living 


illness Total tuberculosis foam other active the. and well 
Cause 
Meningitis and miliary tuberculosis 
years 13 12 
| 2 12 12 
2 16 16 
10 
2 2 
Destructive and pneumonic pulmonary tuberculosis 
— 1 years 6 6 
l 2 2 2 
2 7) 2 2 
5—10 4 2 2 
2 
Lung infiltrations, adenitis, pleurisy, bronchitis 
O— yeurs 17 16 
8 
2 27 25) 
»—10 40 l 
17 2 15 


Pulmonary tuberculosis + the of skin, glands, bones and joints + peritonitis 


a veurs 5 

2— s 6 

10 7 2 

3 2 
that made on admission. If therefore a child has been in 


the hospital with a more favourable form of tuberculosis and 
subsequently develops a meningitis or some destructive form 
of tuberculosis, the case is not referred to any of these groups 
but to one of the following two groups. 


i| 
4 
+ 


ON THE COURSE OF PULMONARY TUBERCULOSIS IN CHILDREN 203 


It was cases such as in these two first groups that in 
earlier decades made up in no small degree the tuberculous 
patients in the children’s wards and which caused the bad prog- 
nosis evidenced by tbe then current statistical reeord. It will 
be seen that the prognosis is still bad. Out of the 68 children 
concerned here 64 are dead. 

Much greater interest is attached to the following two 
groups comprising children with non-destructive, »riickbildungs- 
fiihige» lung infiltrations, tuberculous bronchitis, pleurisy and 
hilum adenitis. Those of these cases who show simultaneous 
symptoms of spread of the tuberculosis to skin, cervical glands, 
bone, articulations and to the peritoneum have been referred 
to a last group. 

Two-thirds of the whole material or 137 children belong 
to these two groups. It is to the prognosis of these cases 
that the main interest is attached. As will be seen the prog- 
nosis here is very good. Out of 137 children at the after 
examination 120 were cured. With cured» we mean that 
the child at the after-examination, i. e. from 3 to 12 years 
after discharge from hospital, was free from clinical symp 
toms, that physically and roentgenologically there were no 
signs of active tuberculous disease and that 8S. R. gave normal 
values. There were 3 children at the after-examination who 
showed that the tuberculous disease had not come to rest. 
Four children had died in the intervening years from non 
tuberculous disease. Ten children only, 7,3 %, had died of their 
fuberculosis. 

The explanation of this prognostically exceedingly favour 
able figure which is in marked contrast to the prognostic 
pessimism that until recently prevailed for tuberculous infants 
and smaller children, is probably only to a less extent that the 
disease of to-day is really of less severe nature than it was 
ten years ago. First and foremost the reason must be that 
we have learnt to recognise the disease at an earlier stave 
than formerly, not only because of the greatly increased know 
ledge we have acquired during the last decade of the manifold 
forms of intrathoracic tuberculosis in children, but also be- 
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cause of the new aids to diagnosis at our disposal at the 
present day, above all the improved roentgen technique. On 
the one hand we get included in our statistics mild cases 
which earlier had eseaped recognition. On the other our 
earlier diagnosis enables us to give our therapeutic advice at 
an earlier stage when this has a much vreater chance to lead 
to a good result than when far advanced forms of the disease 
wre being faced. It may also be said that on account of the 
improved roentgen control the treatment and supervision of 
the child can be carried out more thoroughly and for a longer 
period of time than formerly. 

Let us examine the relative mortality in the different 
age-groups. ‘The third group in table I] comprises 17 children 
taking ill in their first vear of life, 8 in the second year. In 
none of these did the tuberculosis end fatally. In the next 
vroup of children with spread of the pulmonary tuberculosis 
to other organs there are 2 of 10 children dead in the same 
ave periods and one child is still living with his tuberculous 
spondylitis. This result caused us very great surprise. It 
tallies little with the view generally held that an active pul 
monary tuberculosis in the first two years of life is in most 
cases equivalent to a rapidly progressing, exudative process 
that passes into caseous disintegration and death as an almost 
unavoidable result, a view that is still in evidence in Enon.- 
Pirguer's Handbuch der Kindertuberkulose of 1930. Our 
material goes to show that tuberculosis may also take a favour 
able course in the first two years of life, provided the child 
comes early for treatment. The time at our disposal does not 
allow us to submit any clinical case records in illustration 
of this point, records that would show that this good prog 
nosis also applies to cases with considerable tuberculous changes 
in the lungs. 

As already mentioned the material includes in all 74 
deaths from tuberculosis. Let us consider the question as to 
when death occurred in these patients. Most statistical accounts 
of this question agree that tuberculous children die a short 
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time — generally within three years after the tuberculous 
disease has first become manifest. 

How our material behaves in this respect will be evident 


from table 


Table 


Dead, number of vears after onset of illness 


1D l 2 @ 2 


on deduction of meningitis and miliary tuberculosis 

It will be seen that the majority of deaths have occurred 
within 1&8 months of the onset of disease. If the cases of 
meningitis and miliary tuberculosis are left out of account, it 
will be found that out of the remaining 24 deaths 16 occurred 
within 18 months and & took place more than 2 years after 
the onset of disease. 

Kven if limited in number a certain amount of interest 
is attached to these & children. Three of them were continu 
ally ill for many years, from the very start of the illness till 
death oecurred. In two of these the pulmonary tuberculosis 
was complicated with peritonitis, in the third with spondylitis. 
In the remaining five children there intervened after the first 
diseased period a shorter or longer period of time during 
which the disease was at rest and the child clinically free from 
symptoms, until again the disease flared up and then ending 
fatally. In all these “five cases this flare-up occurred during 
puberty. It is of interest to note here that in no case did a 
tuberculous infection that had come to rest show any signs 
of flaring up during childhood itself, i.e. before puberty. To 
some extent therefore one would be justified in saying when 
confronted with a fresh case of tuberculosis in a child: either 


the child will sueeumb within a short time or it will reeover 
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and this recovery will then be definite until the effect of 
puberty sets in. 


The 124 children who at the after-examination were found 
well showed with very few exceptions a healthy normal appear- 
ance. They showed positive tuberculin reaction but besides that 
there were no signs of the past tuberculous infection in their 
general condition. It may be of interest to see to what extent 
the skiagrams of these children showed traces of their past 
lung condition. 

There are 106 cases in whom were found at their first 
stay in hospital definite radiological lung changes; these cases 
are now well and have been roentgenologically after-examined. 
It was found that these children almost constantly bore some 
radiological trace of their disease. In 5 children only was 
the lung picture entirely normal. In all the others, 101 cases, 
the skiagram showed characteristic residual signs of the early 
condition typical for the character of the primary lung disease. 
It has been very instructive to see how on radiograms, origin 
ally difficult of interpretation, typical residua have afterwards 
become evident and thus permitted of a subsequent corrected 
interpretation of the original appearance. 

All according to their nature these residual sigus can be 
divided into three main groups: calcifications, fibrous changes 
in the lung tissue and pleural thickening. Table [IV shows 
the frequency of the different forms. 


Table IV. 


Calcifications in hilum and paratracheal . 64 pictures 
» pleura. 2 
indurated areas», fibrous strands, cicatricial patches, 
bronchiectasis, atelectatic areas 
costally and above diaphragm . . . . . . 29 pictures 
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Conclusion. 


In reviewing the results of our after-examination with 
reference to the progress of tuberculosis in children we find: 

In the far advanced forms of tuberculosis, the destructive 
and pneumonic phthisis, and in meningitis and miliary tuber 
culosis, we find the same high mortality to-day as in earlier 
years. 

In the less advanced forms, in lung infiltrations, affections 
of the hilum glands and pleurisy, these forms which make up the 
great majority of pulmonary tuberculosis in children the prog 
nosis is good at all ages, and especially for the first two years 
of life better than was formerly believed, provided the patient 
comes carly for treatment and the necessary hygienic and 
prophylactic measures are taken for maintaining the power of 
resistance of the child. No further comments are thus needed 
to impress upon us the necessity of an early diagnosis of 
tuberculosis in children, of looking out for the early cases 
and of getting these as early as possible under treatment. 

If these children survive the first two years, in other 
words the first clinical manifestation of the disease, they are, 
at least till puberty, to some extent safe. 

In the great majority of cases of children who have over 
come a tuberculous lung affection, a subsequent radiogram 
will disclose persistent and characteristic signs of the past 


lung condition. 
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16. 
Further Experiences of Vaccination with B.C. G. 


ALEX. BRINCHMANN, 


We know to-day two important things about B.C. G.: it is 
harmless to use, perorally as well as intracutaneously, and in 
many cases it affords a certain amount of protection against 
tuberculous infection. 

Three equally important questions are further awaiting 
their solution: the constancy and sustaining capacity of the 
vaccine, the degree and duration of the immunity, and the 
decision as to whether it is possible to replace the troublesome 
method of injection by the easier method of application per 
os. In what follows [ propose to refer briefly to some ob 
servations in elucidation of these questions. 

That the constancy of the vaccine is not absolute has 
been known for long. Among the earliest objections to the 
use of B.C. G. was indeed a fear that the vaecine would recover 
the original virulence of the bovine bacteria and act as an 
inoculating agent of tuberculosis and not in an immunizing 
way. We now know that the tendency is rather in the oppo 
site direction with still further attenuation of the virulence 
towards complete lack of effectiveness. How the vaccine may 
be damaged by transport and by being preserved [ shall not 
have reason to deal with here. 

In the material here we have been using partly B.C. G. 
strains from a Norwegian laboratory, partly vaccine from 
Gothenburg. The Norwegian series are the oldest and the most 
incomplete. The material has been summarised in the appended 


table. 


FURTHER EXPERIENCES OF VACCINATION WITH B.C. G. 209 


Table J. 


Vaccine Number Pos. results Neg. results 
*"/9 29 2 
30 5 2 
30 
3 
32 2K 2 
Gth. 19 7 6 I 
29 3 2 1 
32 3 3 
1 34 4 
li 33 2 2 
23 5 3 
32 3 2 uneertain 
7 


It will be seen that with the Norwegian vaccine among 
20 inoculations 13 became positive and 7 remained negative, 
i.e. 65% effectiveness. Among the 32 cases inoculated with the 
Swedish vaccine there are 28 certain positive results, 2 un 
certain and 2 cases without response. If we regard the un- 
certain results as negative we get 87—8% effectiveness. 

An important question is whether the effectiveness is to 
be determined according to the cutaneous or intracutaneous 
tuberculin tests. In every-day practice it will almost always 
be a question of cutaneous tests: Prrqurer or Mors and Ham- 
BURGER. This may cause mistakes. [I have already shown 
that with a bacillus like B.C.G. producing weak allergy the 
intracutaneous tests are far superior to the cutaneous methods 
in that the vaccination may appear a failure when judged 
by Pirequer but successful on using Manroux. This view is 
shared by most workers who have studied the same subject. 
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Table 11. 


After | Uncor | Nem 
Norwegian » 2% l 2 
29 
30 3R IR 
Bl 2K IR 
Swedish 19 1 1 2 2 ] 
23063 
‘/; 32 2 l 
34 3 
33 
15 primary 25 primary 


In the following two tables we shall see the behaviour 
of the tuberculin reaction after the vaccination. 

In the first place the time of onset of the allergy 
i.e. the earliest observed positive test, here reckoned accord- 
ing to a positive Manroux. 

This table shows that among 40 cases vaccinated for the 
first time the first positive reaction in 15 of them is seen 
within the first two months while in 25 of them it did not 
occur until the 3rd—4th month. What this means for the 
question as to how long the child should be isolated after 
the vaccination should be clear to every one. It is also 
found that the children inoculated with the same vaccine do 
in other words it is 


not become allergic at the same time 
not the vaccine but the conditions within the organism itself 
that determine the onset of allergia. 

In the following table we shall now study the duration 
of the allergy, also arranged in series. All are first-time vac- 
cinations. 
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Table 


MONTHS YEARS 
Vaccine 
0—6 | 6—12 2-3 
N 29 7 7, 
29 
19/1130 
» 31 
S 19 
, 29 hhh 
» 
23 
28/5 33 
ZZ 
ZZ 
34 
» 30/5133 


In this table the black tields indicate the duration of the allergy during the 
stay of the children in the infants home. The striped tields the duration 
during their stay in own homes. 


This table shows that for the Norwegian vaccine 5 chil 
dren had an allergy that lasted up till six months, 2 children 
till 2 years and more, one of them having stayed at home 
part of the time. 

Conditions are more favourable for the Swedish vaccine. 
In one child allergy ceased after 3 months, in 2 after 4 
months, in 2 after 9—-10 months and in one after 12 months. 
In 12 children the investigation is still going on, 5 of these 
have been in their homes for a longer or shorter time, there- 
fore it is impossible to exclude mixed infection with human 
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Table 1V. 


Name 


MONTHS 


YEARS 


0—6 6—12 


i—1"/2 


11/.—2 


Ragnhild 


Georg 


I ? 


Reidun 


Kjell 


Age E. 
Elisabeth 


Astrid 


Solfrid 


‘Torgeir 


Age K. 


Inger 


Age F. 


Arnulf 


' Kare 
" 
| 
ll 
ILI 2222227722 
IV 
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bacilli. Out of these cases 4 react positively still after 2 
vears. All these tests refer to intracutaneous tuberculin tests. 

As was mentioned earlier revaccination was carried out in 
some of the children and I now propose to describe a few of 
these. This aspect of the question is very important and is 
also directly concerned with the question I have raised, viz. 
whether our judgment of the allergy is to be based on Pir- 
queT or the Manroux test. As we find that the allergy after 
a time becomes gradually reduced it may be assumed that 
the same applies to the immunity and we finally therefore 
arrive at a stage when revaccination is justifiable. If this 
is to be reckoned from the first negative Prrqurr or the first 
negative Manroux we do not yet know. 

Revaccination has a great advantage namely that a po 
sitive result is attained after but a few days — two weeks 
at the latest. The other and just as important question, dura 
tion of allergy, will be evident from the following table, 
table 

The allergy is denoted here with separate columns for 
Pirrguer (or HampBurcer) and Manroux. In estimating the 
average duration for the different tests after the first vaccina- 
tion we find for the Norwegian vaccine an average duration 
of allergy of 5 months for Pirqurr and of 10 months (and 
more) for Mawnroux. Corresponding figures are obtained for 
the Swedish vaccine. The cutaneous tests keep for 6 months, 
the intracutaneous for more than 12 months (tests partly not 
vet concluded). 

I will now pass on to revaccination. 

In table [IV the duration of allergy is shown in black 
fields for Prraquerr, in striped fields for Manvoux while blank 
fields indicate negative tuberculin reaction. It will be seen 
that the different children have been subjected to from two 
to four vaccinations. 

The main impression formed from the table is that revac 
cinations do not yield a longer duration of allergy than the 
primary vaccination. Judged by positive Pirqurr 13 revac 


cinations out of 24 show an average duration of allergy of 
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up to 6 months. Judged by Mawnrovux the allergy lasts 9 
months and more but this is also an average figure which is 
attained by the help of two distinct allergies of 2'/2 years 
duration. By far the majority of cases are allergic already 
within much less than twelve months. 

Compared with the results of the primary vaccinations it 
will thus be seen that children threatened with tuberculosis 
who are to be protected against infection should be inoculated 
at any rate once a year. 

As regard a third and fourth vaccination this would seem 
to depend upon what is found after the second vaccination 
but as a rule allergy and infiltration (or abscess) occur here 
practically speaking immediately after the injection. The 
vaccination has proved to be entirely harmless even after 
repeated injections. 

I shall then pass on to vaccination per os. This is still 
the leading method in French-speaking countries and is ap 
plied immediately after birth. Before his death Calmette had 
commenced a series of peroral vaccinations in adults, apparently 
with favourable results. 

For the past twelve months I have been trying this form 
of vaccination per os in children after the new-born age, partly 
in connection with a previous or subsequent intracutaneous 
vaccination. The idea was, besides testing for effectiveness of 
the method, to find out whether by peroral vaccination it 
was possible to recover the allergy in those cases where it 
began to fade. This would be of great practical importance. 

In this table the results are diagrammatically repre- 
sented. 

Among 9 children with primary vaccination per os 5 gave 
negative and 4 positive results. The longest duration of allergy 
is 4 months. In the last case (E. J.) the vaccination was done 
twice with doses of up to 5 inoculations without any positive 
result. 

In three children intracutaneous vaccination was subse- 
quently undertaken with positive results in two of them. 


Nal 
K. 
K. 
K. 
A, 
K. 
A. 
K. 
A. 
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Table V. 


Revaccination, intra- 


Num- Was, | Allergia cutaneous 
Name| Age Pq and 
Py M Inf. 
A.A 8 m m 
G.E. 2 3 
K. 0 3 S + 7m t 
3 » faintly + 10 wks 
B.B. | 2 3 » faintly + 12 wks 
G.G. 6m 3 faintly + 4 m + + = < 
G.B. | 1"/s => 
| Om = 
» 3 = 0 3m 
Vaccination, intracut. Before Per os \fter 
Name \ge Vace Age Mant. Vaec. Numb. Py Mant. 
inj doses doses = 
K.F. {2 33) 5S Il S 3 
7m 33. I] dy t 5 +? 2'/2m 
K.A.| 7m 33 II sy + =? » 5 - +? 
K.O 2m] » N&S| IV 2'/sy| |+ faintly; » 3 +? 3 
5 
| 8m 2s 33 II I'/sy + 3 t t 2 
2y 
A. F. 7m s I ly > 3 +? + faintly 2 
l'/ey! + 5 + faintly 2 
K.G.,) 9m 33° I 2y = 5 
| Sm | I ly faintly 3 t 
I'/2y| + Inj. t t 2 
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In the 9 following children the peroral dose was given 
after the intracutaneous injection with the view to finding 
out whether an entirely or partly faded allergy can be activated 
and maintained by doses per os. The results cannot be said 
to be particularly promising. 

All the children proved negative to Pirquer, 5 of them 
showed a faint or doubtful Mawnroux. 

Among the 12 peroral vaccinations of which no one has 
been done twice 4 continue to be entirely negative to tuber- 
culin. 

Among the other 8 there are 6 with a certain positive 
Manroux (about 50% effectiveness) while two are uncertain. 
All reactions are weak. The duration of the allergy is very 
short, 5 months at most. Out of the same 6 positive cases 2 
react positive to Pirquer and 2 are doubtful. Caleulated 
after 12 vaccinations there are 16,5% with certain positive 
PiRQUET. 

In conclusion it may be said that these experiments do 
not lead us to expect very much from the administration of 
B.C.G. per os and we are undoubtedly still in the situation 
that only the intracutaneous or subcutaneous method yields 
results of any definite value. The method is harmless but 
even this method is not active in 100% and in particularly 
exposed cases it requires at any rate an isolation period of 
6—12 weeks after the vaccination. This fact and the rela- 
tively short duration of the allergy, both after the first and 
subsequent vaccinations, necessitates a certain amount of re- 
serve in the use of B.C.G. as a general prophylacticum mea 
sure against tuberculosis. 


Discussion on paper 8—16. 


Linpss6: At the end of last year Dr. MALMkos in 
Lund read a_ paper before the Lund Medical Society under the 
title: »When does man become infected with tuberculosis?» His 
paper was based on tuberculin investigations that he and his 
assistants had carried out among 3,400 school children in Lund 
and in the rural districts of Scania. Since these investigations 
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clearly revealed the unreliability of the Pirqurer reaction I pro- 
pose with his permission to demonstrate a few curves showing 
the relationship between the Pirquer and the intracutaneous re- 
actions. It is evident from these curves that the PIRQUET reac- 
tion may fail in even as much as 50%, in other words, with 
the MANTOUX reaction up to 1 mgm. we can trace under certain 
circumstances even up to twice the number of tuberculin-positive 
children. Even a repeated Pirquer test yields at most 10% 
more positive reactions. From other quarters, e.g. from Norway 
HeIMBEcK and latest Stwe LuNp have reported a much better 
agreement between Pirquer and MAnroux. MALMRkos suggests 
that the great difference in reliability of the Pirqurr test in his 
material and that of other investigators may perhaps be due to 
the possibility of infection with bovine tuberculosis especially 
present in Seania. Professor Ar KLERCKER has shown, as is well 
known, that children infected with bovine tuberculosis are less 
sensitive to tuberculin than those infected with human tuber- 


culosis. 


ERNBERG: When I described my investigations into the patho- 
genesis of erythema nodosum at the first Northern Congress of 
Pediatrics I resembled this symptom complex with an autogenous 
tuberculin reaction, as indicated by Dr. LANborF. I still think 
that this parallel is justified at least for the great majority of 
cases. 

As I have maintained since with reference to the tuberculin 
negative cases certain circumstances make one believe that such 
cases may also have a tuberculous pathogenesis although they 
react in a negative manner, 

If a child with tuberculosis is treated with increasing doses 
of tuberculin a form of treatment recommended at a certain time 

immunization even to large doses of tuberculin can be obtained 
in some cases. A child who earlier reacted to perhaps very small 
doses no longer reacts even to large doses. If erythema nodosum 
signifies a kind of autogenous tuberculin reaction it is quite pos- 
sible that some analogous phenomenon is taking place in some 
cases of this disease. The tuberculin test is commenced after 
the erythema has already started and some degree of immuniza 
tion to tubeculin may then conceivably have taken place. 

I would like to relate a case of »tuberculin-negative» erythema 
nodosum which is of some interest in this relation. On testing 
with several mgm of tuberculin the result was negative. In 
giving one of these larger doses, however, a fresh redness ap 
peared just where at the previous occasion a weaker dose of 
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tuberculin had been injected. The redness only lasted a few 
hours. It reminded of the reaction that sometimes may arise at 
the seat of an originally negative PirqueTr reaction when an 
intracutaneous tuberculin reaction made a few days later gives 
a positive result. 

It is moreover of interest to note that it is not only in 
certain well-known states of reduced allergy in an organism in- 
fected with tuberculosis (measles, miliary tuberculosis ete.) that 
a tuberculin test even with large doses may come out negative. 
There are cases published in the literature with slight benign 
tuberculosis in which a tuberculin test even with very large doses 
has come out negative, this of hitherto unknown cause. TORNELL, 
for instance, has published a case of that nature. 

With what I have said above I do not mean to infer that 
all cases of erythema nodosum are tuberculous but I wish to 
point out that problems exist concerning the tuberculous allergy 
which are still unsolved. It is perhaps wisest therefore to re 
serve one’s opinion regarding those cases of erythema nodosum 
which yield a negative reaction to tuberculin. 


N. JOHANNSEN: Related 5 cases of erythema nodosumearlier 
observed with negative tuberculin reaction in whom after-examina 
tion 18 months 4 years later showed the absence of clinical 
tuberculosis, negative tuberculin tests and the patients in ex 
cellent health. This latter circumstance is scarcely consistent 
with the idea of a negative phase in the tuberculous allergy in 
explanation of the anergia concerned, as suggested by Kocn and 
EKNBERG, since such presumingly temporary anergia can scarcely 
persist. Sooner or later the patient must recover its allergy. 

Since 1930 I have seen another 4 cases of erythema no 
dosum with negative tnberculin reaction, 3 children and a woman, 
aged 33. The children showed negative reactions to 3 and 5 
mgm tuberculin respectively, negative roentgen, no exposure to 
tuberculosis in 2 of the cases (in the third case eryth. nod. in 
two other members of the family) and negative result on cli- 
nical examination for tuberculous symptoms while the erythema 
nodosum was in every respect typical. 

The adult patient had 15 years earlier had erythema nodosum, 
medically diagnosed, with fever. Now typical exanthemata after an 
illness lasting a fortnight, no temperature and negative to | 
mgm tuberculin. Roentgen negative. 

Thus among 182 cases of erythema nodosum about 7 % were 
negative to tuberculin in the course of & years, a figure which 
should) make us careful in our statements to our patients and 
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their relatives regarding the tuberculous etiology of the disease, 
and even if we are convinced that by far the majority of cases 
of erythema nodosum are tuberculous we are not in a position 
to deny that a lesser number of cases may probably have an- 
other etiology than tuberculosis. 


LICHTENSTEIN: Showed a compilation of cases of erythema 
nodosum negative to tuberculin from the Crown-princess Lovisa’'s 
Hospital for Children 1924—34. 


Table 1. 


Erythema nodosum at the Crown-princess Lovisa’s Hospital for Children 
1924— 34. 


Number of tuber- 


Year culin neg. cases of 
eryth. nod. 
1924 latter 6 months... . 6 l 
1934 (first 6 months ..... 10 2 


Total 195 Total 15 


It will be seen from table 1 that during these years we 
had 7,7% tuberculin-negative cases of erythema nodosum, thus 
almost exactly the same figure as Dr. JOHANNSEN's in his Gothen 
burg material. 

Table 2 shows the roentgen findings and the quantities of 
tuberculin given (3—10 mgm intracutaneously). 

In one of the 15 cases the patient had had measles one month 
before. In all the other cases there was no known illness that 
might have caused anergia. 

Dr. LANDORF maintained that in the tuberculin-negative cases 
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Table 2. 


Tuberculin-negative cases of erythema nodosum. 


Largest 
quantity 
Year Case Roentgen of tuber- Remarks 
ears 
culin 
Mantoux 
1924 I 8 Slight veil-like opac- 2 mgm 
ity in right lat. 
lung-tield corresp. 
to 4—6 ribs. 
1925 II { Negative. 3 
1927 11 Slight enlargem. of 3 
hilum glands. Two 
apparently healed 
foci in right lung. 
1028 IV 11 Inereased hilum 3 
density. No cer 
tain glandular 
shadows. 
1929 6  Hilum glands. 3 After-ex. 1931. Pirquet 
pos. 
1929 Vi Hilum glands. 3 » After-ex. 1933. Pirquet 
pos. 
1929 Vil 10 Negative. 3 6 mths later tub. neg. 
to 10 mgm Mant. 
1929 | VIII Glands in left hilum. 10 
1930 IX % ?Glandsinlefthilum. 10 
1932 X { Hilum glands. 10 
1932 XI 12. Negative. 10 


1932 XII 11 Negative. 


te 


mths later neg. to 1 
mgm Mant. Still rtg. 


neg. 
1933) NII 8 Slight diffuse hilum 3 3 mths later neg. to | 
opacity mgm. Mantoux. 
1934 XIV 7 Negative. 10 
1934 XV 10 Negative. 10 


the etiology was not the same as in erythema nodosum with a 
positive tuberculin reaction. As far as we know at present this 
statement would seem justified. Even on this point, however, 
experience shows that we have to guard our opinions. So had 
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in one of my cases of tuberculin-negative erythema nodosum in 
a child the mother to the patient had erythema nodosum 6 times, 
of which twice with polyarthritis. She reacted to tuberculin. 
Two other children of the family had had erythema nodosum, one 
of them twice, the other one once. Both of them reacted to 
tuberculin: The patient himself had likewise erythema nodosum 
twice, and this concurrently with one of the tuberculin-positive brothers, 
hut both times showed negative reaction up to 10 mgm. 

Generally speaking it seems to me that those cases where 
erythema nodosum has occurred repeatedly in the same patient 
are of extremely great interest and deserving of closer inquiry. 


LANDAU: I have had a case under my care of tuberculin- 
negative erythema nodosum in acute diphtheria. A boy, aged 8, 
admitted to the Gothenburg Fever Hospital for acute diphtheria 
showed a typical erythema nodosum but failed to react to | 
mgm. MANtTouX, repeated for 3 consecutive weeks. On re-exa 
mination 4 months later he still failed to react to 1 mgm 
MANTOUX wherefore tests were also made with pure bovine tuber- 
eulin. 


WALLGREN: In connection with Dr. Heriirz’ paper I would 
like to say that bovine infection is not only transmitted through 
eating infected food but also through aerogen spread of infection from 
those suffering from pulmonary tuberculosis. We have at least 
to take this possibility into consideration since it has now been 
shown in Scottland and Germany that chronic pulmonary tuber 
culosis may in certain cases be brought about by bovine bacilli. 

In relation to Dr. ANzEN’s paper and Dr. LinpsJ6’'s statement 
as to how often cutaneous tests are positive in tuberculous 
children I would like to state that the rate of positive cutaneous 
reactions (PIRQUET, oitment- or patch tests) depends upon the nature 
of the examined material. If acertain number of tuberculous children 
show negative reaction it only means that these children are less 
sensitive to tuberculin than what corresponds to the degree of 
sensitiveness of the test employed. If instead we test another 
lot of cases where the sensitiveness is high in all of them, we 
may find perhaps a 100% agreement between the cutaneous tests 
and MANtToux. Such is the case in children with a recent primary 
tuberculosis. When a primary tuberculosis manifests itself by 
fever and parafocal infiltrations the sensitiveness to tuberculin 
is always very great. This renders cutaneous tests practically 
always positive. This is important to note from a practical 
diagnostic point of view. The only way of avoiding to overlook 
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a recent primary tuberculosis is to carry out tuberculin tests in 
all acute fevers. In such routine tests one could not of course 
use MANTOUX, nor is this necessary because if the fever is due 
to primary tuberculosis then the insensitive cutaneous tests will 
also become positive. — In demonstrating tubercle bacilli in 
the lavage fluid from the stomach the greatest interest centres 
round the question of contamination from such cases. That this 
risk is probably exceedingly slight is borne out by a few ex- 
periments I have made. Seven infants and small children with 
a recent primary tuberculosis and simultaneous whooping-cough 
were made to cough on a plate of glass, 4 sq. dm. in size, which 
was washed off after each coughing. This was kept up for 2 
weeks after every attack of coughing. The rinsing water was 
centrifugilized and injected into guinea-pigs. Tubercle bacilli 
were found in one child only. Later on a guinea-pig was put 
in a wired cage half a metre in front of each child whereby the 
animals came to occupy a position in the middle on the cough- 
line. The experiments went on for 2—3 weeks. At the end of 
the incubation period the animals were killed and proved free 
from tuberculosis. The same was the result of our attempts to 
show tubercle bacilli on nipples which tuberculous infants had 
been sucking. It evidently requires extremely adverse circum- 
stances for spread of infection to take place, conditions which 
exceedingly rarely would seem at hand. For all intents and pur- 
poses one is probably right in saying that a child with primary 
tuberculosis that does not cough, is not infectious. — In his 
investigation Dr. Siwk has given evidence in proof that the pre- 
sence of phlyctenulae in childhood is no sign of active tuberculosis. 
I do not think any pediatrician holds a different view on that 
point. Another question is that of sensitiveness to tuberculin and 
even here I think it may be said that the result of the investiga- 
tion covers quite well the view held by pediatricians. Children 
with phlyctenulae are only with few exceptions positive to tuber- 
culin. Phlyetenulae have often been compared with erythema 
nodosum. They have this in common that they are both allergic 
phenomena but while erythema nodosum in a tuberculin-positive 
child is nearly always indicative of active tuberculosis, phlyctenae 
may occur at any time in the course of a tuberculous infection, 
perhaps least often during the most recent stage of the primary 
tuberculosis, as became evident by Dr. SIWE’s figures. 


Monrapd: Would like to recommend the patch test as an 
excellent method in practical life. The method is superior to 
Moro’s percutaneous method in so far it also gives a reaction 
in the adult. 
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I have given up using PIRQUET’s cutaneous method, as it 
so often yields uncertain results. Regarding MANToUx’ intra- 
cutaneous test I never go beyond 1 mgm because I believe one 
easily gets non-specific reactions with larger doses. 


MALMBERG: I am glad to hear Professor MONRAD’s favour- 
able experience of the patch test. I cannot however share his 
view that the tuberculin plaster would be of poor lasting quality ; 
I have repeatedly tried different manufacturing numbers of 2-year 
old plasters and always found them yielding a full effect. 

As to the nature of the erythema nodosum showing negative 
reaction to tuberculin I think it is above all those tuberculin- 
negative cases recurring at long intervals that it is of importance 
to subject to a closer study. It is difficult to believe that in 
cases that for years have shown a negative reaction to even 3 
10 mgm intracutaneously it would be a question, as suggested 
by Dr. Ernpera, of tuberculous individuals who are unable on 
the whole to react to tubereulin. I have recently seen a girl, 
aged 11, with a tuberculin-negative erythema nodosum (3 mgm) 
in connection with otitis media 4 years ago. She was then quite 
well till May 1934 when typical erythema nodosum again developed. 
She is now negative to 10 mgm intracutaneously. Wash-out fluid 
from stomach negative on guinea-pig test. The factor produe 
ing the exanthema in erythema nodosum is unknown. Have 
tried to provoke infiltration in cases of erythema nodosum by 
producing fever with vaccines of different kinds. These experiments 
have however given negative results. In connection with the 
cases just reported having shown a noteworthy relative lym- 
phocytosis, it would be interesting to know whether anyone had 
observed any qualitative difference in the blood picture in tuber 
culin-sensitive and non-sensitive cases of erythema nodosum. 


DrucKER: Phlyectenae were to be regarded as an inspecific 
hypersensitiveness (allergia) to a number of different antigens. 
Another thing was that phlyctenae in childhood were of tuber- 
culous origin in J out of 10 cases (hyper-sensitiveness to tuber 
culin). Phlyetenae therefore were an expression of a reaction of 
hyper-sensitiveness which in childhood like erythema nodosum in 
the first place must make one suspect a tuberculous genesis, 
even if this did not allow one to conclude whether one was 
dealing with an active tuberculosis or not. 

Related some interesting experiments by K. EpMUND who 
had succeeded in bringing forth phlyctenae after sanocrysin in- 
jections in 25 out of 35 adults. Experiments with guinea-pigs 
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had shown that it was only animals infected with tuberculosis 
that reacted with phlyctenae after sanocrysin whereas animals 
rendered allergic in some other way, or healthy animals, did not 
develop phlyctenae. 

In the presence of these experimentally produced phlyctenae 
EDMUND saw the result of the bacterial »slaughter» sanocrysin 
gave rise to. These experiments would therefore presumably 
show the connection between tuberculosis and phlyctenae. 


C. In relation to Dr. BRINCHMANN’s remarks 
on the constancy and staying power of the CALMETTE vaccine | 
would state that the effectiveness of the vaccination is dependent 
both on dosage and the age of the vaccine. Even CALMETTE put 
the limit at 10 days. Investigations from the Serum Institute in 
Copenhagen have shown, that the vaccine loses effectiveness more 
quickly, and that it is important the vaccination should be done 
soonest possible after the vaccine has been made, in any case 
in the course of the first few days. It is important to remember 
that, if the improved results are to be compared, the underlying 
conditions must be as uniform as_ possible. 


V. PoULseN: It is very important as Dr. Levin has pointed 
out to arrive at a decision whether children with tubercle ba 
cilli in the lavage fluid from the stomach can spread the infec 
tion or not this question is very difficult to settle. Children 
with massive processes in the lungs are no doubt just as infec- 
tious as adult consumptives, with this we can all agree, but what 
view shall we take of children who have no more extensive pro 
cesses in their lungs and in whom bacilli are only found on 
cultivation ? 

Dr. Lester has tried to attack the problem ina bacteriolog 
ical way. Her investigations from the Serum Institute shows 
1) that tubercle bacilli in these cases are just as virulent as 
those in adults, 2) that the quantity of bacilli in children under 
10 years of age is very slight; this, however, Woes not hold true 
in every case, neither always in the same child. One may thus 
find on serial examinations a few colonies several days running, 
then suddenly one day many colonies may appear without any 
change being noticed in the child’s condition and since we know 
that even occasional bacilli suffice to produce an_ infection, 
I think it is wise, until the question is rendered more clear, to 
isolate the bacilli carriers among the children from the hospi- 
tal’s non-tuberculous cases. 
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JUNDELL: It would be of interest to hear whether anyone 
of those present has had any experience of CouLiis’ (England) 
experiments with erythema nodosum. According to CoLLtis’ elin 
ical experiments certain streptococcal products are able to create 
conditions resembling erythema nodosum. I have myself seen 4 
cases of tuberculin-negative erythema nodosum of which | gave 
an account before the Pediatric Section of the Swedish Society 
of Medicine (see its proceedings in Acta Pediatrica, vol. XIV, 
1932). Some B.G. G.-vaccinations carried out by Grora JA 
COBSOHN, WAHLGREN and myself may deserve to be mentioned 
in relation to Dr. BRINCHMANN’s paper. Eight children, aged | 
152 days, were vaccinated with B.C. G. either in the ordinary 
way per os or by inhalation. The observations were exclusively 
made on children suffering from so severe congenital diseases 
that they were expected to succumb before long as a result of 
their conditions (spina bifida, hydrocephalus ete.). The vaccinated 
children died 3—584 days after the first vaccination. At the 
autopsies the histological examinations as well as the bacteriolog 
ical attempts at cultivation and animal tests gave completely 
negative results in all the cases. Not even in the case that died 
one day after the last (three days after the first) vaccination was 
one able to find acidfast at the autopsy whether with the micro 
scope, cultivation or animal tests. It is interesting to note that 
the tuberculin reaction in all the children, in spite of the above- 
mentioned negative results, had come out positive, had not the 
children died too soon after the vaccination. 


FROLICH: Would like to draw attention to the interest- 
ing fact that examinations of school-children from Lund _ to-day 
shows 75% of them to be infected in the 9-year age-period —— a 
condition which is in marked contrast to most examinations of 
school-children in our time but agrees well with the great 
number of examinations carried out 20—25 years ago. 

This is an epidemiological observation of great interest. 

I should further like to urge that it is really high time we 
came to an agreement as to what is really meant by a complete 
tuberculin reaction. For my own part I have only had little 
satisfaction from going higher than to | mgm tuberculin but 
from individual workers it is claimed that one should go on to 
10, indeed even to 100 mgm. 

In contrast to Professor MoNrAp I must say that after 
comparable tests between PirqueT, Moro, MAntToux and the 
patch test, PirQurt is still to-day the test of choice in my de 
partment. 


15—34689. Acta pediatrica. Vol. XVII. Supplementum I, 
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BRINCHMANN: Drew attention to the need of uniform rules 
for judging a positive PIRQUET reaction since the claims on a 
positive PirQqueT now vary indifferent investigations - some 
workers only claim a 2 mm diameter while others claim a dia 
meter of 5 mm. 

Regarding the importance of the age of the B.C. G. vaccine 
my own results do not seem to lend support to the view 
maintained by FRIEDERICHSEN. In two series where the vaccine 
bordered on the age indicating its usefulness 10 out of 11 vae- 
cinations were successful. I use larger doses than FRIDERICHEN, 
up to 0.1 mgm. 


C. W. Heriitz: When one has now heard Professor WALLGREN 
submit the figures from Gothenburg concerning the frequency of 
tuberculous meningitis in children for the last few years, one 
would rather like to know whether in the tbe-prophylaxis in 
Gothenburg the question of possible bovine infection had been 
especially considered. Has possibly during the period mentioned 
any parallel investigation been carried out as to the extent of 
bovine tuberculosis in the neighbourhood? What special measures 
have been adopted regarding cow’s milk? These questions natur 
ally arise when we hear, on the one hand, how the frequency 
of tuberculous meningitis in Gothenburg has diminished in the 
last few years and, on the other hand, when bearing in mind 
the investigations by K. A. JENSEN and others which seem to 
show that more than half the number of cases of tuberculous 
meningitis are of bovine origin. 

In reply to Professor WALLGREN’s remarks I am anxious 
to state that we have not denied the possibility of aerogenous 
bovine infection and that in our work we naturally also take 
into consideration the possibility of communication of bovine 
tuberculous infection from dog to man. 


MALMBERG: By reason of somebody’s remark during the 
discussion that differences had been observed in the intensity of 
the skin reaction on application with Moro and with tuberculin 
plaster I would like to say that in cases of erythema nodosum 
I have relatively frequently found that the skin reaction with 
the PirquEetr test has been very much stronger than with the 
patch test. 


StweE: Although I am glad to find that those present seem 
to share my view as to the importance of phlyctenae as a symp- 
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tom of tuberculosis I can only regret that that view has not 
found expression in the literature. 

The tuberculin test we consider complete at | mgm intra 
cutaneous according to our 15-year old experience at the Clinic. 

To those interested in the investigations in Lund I would 
like to say by way of information that these entirely verify the 
investigations I carried out in 1933 on a larger material from 
Lund and its neighbourhood both in detail and its entireness. 


WALLGREN: In reply to Dr. Heriirz I would like to say 
that in Gothenburg we have not got the great bovine frequency 
of tuberculous meningitis as stated from other quarters. We find 
primary abdominal tuberculosis in but 1-—-2% of all autopsies on 
meningitic cases whereas the corresponding rate in Scania is 25 %. 
Undoubtedly this difference is due not only to the fact that the 
bovine tuberculosis is much more rare in the Gothenburg district 
than in Seania but also because the milk in Gothenburg is taken 
pasteurized while in Scania it is probably very often taken 
without any precautionary measures at all since the country 
population gets it from their own cows. Bovine tuberculosis is 
thus of very little account in the causation of meningitis in 
Gothenburg, and the way Gothenburg is supplied with milk has 
not been altered during the years of my investigation. -- What 
is meant with a complete tuberculin test is naturally an expres- 
sion of individual experience as to how far one should go with 
the MANroux test to exclude tuberculosis. I too should think 
Professor FROLICH’s dose of 1 mgm is as a rule sufficient, yet 
occasionally we have only obtained a positive reaction with a 
bigger dose than that. The reason why in cases of erythema 
nodosum with negative tuberculin reaction we have gone up to 
as much as 10 mgm is that in these disputed cases we have 
wished still further to prove the absence of any sensitiveness to 
tuberculin. — In reply to Dr. MALMBERG i would like to say 
that in ordinary cases of erythema nodosum we have found no 
typical blood picture and it is hardly possible therefore to find 
any distinction between cases of erythema nodosum showing 
positive and negative reaction to tuberculin. We have no doubt 
carried out blood examinations also in the latter category but I 
cannot recall the result obtained. —- To Professor JUNDELL | 
would like to reply that for about six months we tried CoLLIs’ strep- 
tococcal toxin on our erythema nodosum children but we obtained 
other results than he and we never succeeded by injecting the 
toxin to provoke a fresh eruption of erythema nodosum in our 
children of that type. -— Dr. BRINCHMANN’s experiences regarding 
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the B.C.G. vaccine are in complete accord with my own and 
those interested are referred to my latest report in Acta Tuber 
culosea 1933. To me who exclusively vaccinate children who 
afterwards will most likely become infected the duration of the 
vaccination allergy is of less interest. For after the infection 
the artificial immunity, if present, is transformed into one of 
natural and persistent kind. Since we began our experiments 
with vaccination we have vaccinated 357 children of whom 230 
had been exposed to tuberculosis from 2 months to 7 years. At 
the last after-examination in Dee. 1933 it was found that one 
child had suffered from a decided intrathoracic tuberculosis and 
that two had died of non-tuberculous disease. This must surely 
be regarded as a favourable result of the system of vaccination 
we have employed. As we have vaccinated practically every 
uninfected infant in tuberculous homes in Gothenburg, the results 
of vaccination ought to influence the general mortality rate for 
tuberculosis among infants in Gothenburg. Such is also the 
vase. The mortality has been reduced with more than 60 % 
during the last 5-year period as compared with the immediately 
preceding periods. 
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17. 
Metabolism in constitutional Dystrophy with exsudative 


Diathesis and the influence of increased Protein Supply 
on this Metabolism. 


by 


JUNDELL, Stockholm. 


If breast-fed infants who for a long time have shown a 
dystrophic condition without any exogenous cause being found 
(such as hunger, overfeeding, faulty way of suckling, infectious 
disease, unsuitable management, etc.) we call the condition 
constitutional dystrophy. Such conditions are often associated 
with signs of other constitutional anomalies, such as consti- 
tutional dermatosis or exsudative diathesis. In some of the 
above-mentioned forms of dystrophy the stools are normal; as 
a rule however we find diarrhoea or dyspeptic stools. 

It might a priori be expected that in cases of this nature 
investigations of the metabolism would give us some informa 
tion of the nature of these disturbances, theoretically and 
practically of such importance. It is about the result of 
metabolic investigations in two cases of that nature that | 
propose to say a few words. These investigations were also 
planned to include an inquiry into the changes possibly arising 
in the metabolism of these cases on increasing the protein 
supply of the food. An inquiry of this nature, too, would be 
of great value from theoretical and practical standpoint, in 
view of the strikingly favourable effect that an increased pro- 
tein supply is found to have in cases of constitutional dystro 
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phy, especially in such cases where the condition is associated 
with dyspeptic phenomena. 

My investigations into this question commenced about 
20 years ago and were in the main concluded in 1917. One 
reason why the results have first now been published is 
that it was not until 1924 that the literature could show a 
sufficiently great number of fairly complete investigations 
carried out into the metabolism of absolutely sound breast-fed 
infants, and without the background of a sufficiently exten- 
sive material of that nature it would be quite futile to discuss 
the possible disturbances in the metabolism of sick breast-fed 
infants. As late as 1917 complete investigations into the 
metabolism of physiologically fed infants had only been carried 
out in one child. The gap then present was filled by the 
three investigations carried out during the period 1917—1924 
at my clinic of that time at Allmiinna Barnhuset, Stockholm 
by Drs. Gusrar Linpperc, Nits and Grera Munn 
who were then my house-physicians. These authors have also 
in their M.D. theses dealt with the metabolism into healthy 
breast-fed infants, and by their investigations metabolic tables 
were obtained for another 5 absolutely healthy breast-fed in 
fants. However external circumstances have prevented me 
from critically elaborating the analytical figures obtained from 
my investigation and to publish the results therefrom. 

The clinical material for my investigation I obtained 
during 1913--1914 at Heinrich Finkelstein’s Clinic in Berlin 
(at that time I had no pediatric clinic of my own). There 
the clinical observations were made and the children kept 
in the metabolic beds. The chemical analysis of food and 
excretions was carried out in Stockholm, partly in the la- 
boratory of »Provisoriska Sjukhuset» during my senior phy- 
sicianship there, subsequently in the laboratory of » Allmiinna 
Barnhuset» when | was appointed Head of the Clinic of that 
Institution. 

The clinical material is made up of two cases, one child, 
1'/s months old, suffering from constitutional dystrophy with 
dyspepsia and mild seborrheic intertriginous dermal changes, 
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and another child, 1 */1 months old, similar to the first, but 
with the seborrheic’ intertriginous changes of intensive cha- 
racter. 

The metabolic tests comprised in the first case two fore- 
periods of 3 days each and two after-periods, also of 3 days 
each. During the after-periods the child was given in addition 
to the breast-milk 10 gm. albulactin (an albumen powder) per 
day. In the second case there were three fore-periods of 3 
days each and two after-periods also of 3 days each. During 
the after-periods albulactin was added also here, about 8 gm. 
per day. 

The results of the metabolic tests during the fore-periods 
when only breastmilk was given are briefly as follows. 

N-metabolism. —- Rate of absorption lower than the lowest 
normal values. This applies also generally to the rate of 
retention. The absolute retention is also generally lower than 
the lowest normal values. 

Total ashes. -—- In one of the cases the resorption and 
retention showed the same deviation as the N-values. In the 
other case a marked reduction of the resorption was compen- 
sated by marked reduction of the excretion through the kid- 
neys with the result that the retention of the total ashes 
nevertheless kept within normal values. 

»,0;. — Resorption and retention kept at or below the 
lower normal values. 

CaO. — Strong-marked reduction of resorption and strong 
marked to intensive reduction of retention; in one of the 
children negative Ca-balance in one of the fore-periods. Supply 
of Ca with food less than normal since the Ca-contents of the 
breast-milk was lower than all values hitherto obtained. 

K,O. — Reduction of resorption in both cases. In one 
of the cases there was also marked reduction of retention; in 
the other case retention kept within normal limits on account 
of compensatory reduction of the urine excretion. 

N.O. As in the Ca-supply there is here an abnormally 
low supply of NO because the sodium contents of the breast- 
milk were below all values hitherto published for this sub 
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stance. Slight to intensively reduced resorption. In one of 
the cases the retention lies within normal limits on account 
of compensatory reduction of the excretion through the kid 
neys; in the other case there is negative sodium balance. 

Cl. — Large supply on account of high chlorine contents 
in the milk. Well-marked variations in the values of resorp 
tion and retention. 

The results mentioned refer to the two fore-periods in 
one child and to two of the three fore-periods in the other. 
In these periods the children were only given drawn-off breast- 
milk in normal quantities. During the after-periods the child 
ren were given, as already mentioned, in addition to the 
breast-milk 10 and 8 gm. albulactin respectively per day. This 
additional supply had an exceedingly favourable effect on the 
metabolism in all those respects where this according to the 
above had been more or less impaired. A similar effect as 
the addition of albumen was obtained by increase alone of 
the breast-milk. This becomes evident from the observations 
made during the first of the three fore-periods in the one of the 
cases. During the period mentioned the calory supply with 
the breast-milk amounted to 150 calories per kilogram and 
day and during this period the metabolism showed greater 
resemblance to that during the albulactin periods. This ob 
servation accords with the clinical experience made that over- 
nutrition with breast-milk may lead to health in diseased con 
ditions of the kind we are concerned with here. 

The cases observed here improved under treatment with 
albulactin both in regard to the dystrophy and the eczematous 
changes. 
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bei normalen und 
rachitischen Kindern.”’ 


Von 


OLUF ANDERSEN, Kopenhagen. 


(Kine ausfirliche Darstellung erscheint in Jahrbuch fiir Kinderheilkunde, 


Ks wird iiber friihere Untersuchungen und iiber die ei- 
vene Technik berichtet. 

Folgende Plasmaphosphatasezahlen wurden bei Kindern 
ohne Anzeichen von Knochenleiden gefunden : 

Bei 13 Kindern von 0- -3 Jahren: Mittelwert 0,25 Kinh. 
Girenzwerte 0,14—0,34 Kinh. 

Bei 12 Kindern von 3- -13 Jahren: Mittelwert 0,15 Kinh. 
Grenzwerte 0,06—-0,26 EKinh. 

Bei 21 rachitischen Kindern von 3-~ 27 Monaten war der 
Mittelwert 0,86 und die Grenzwerte 0,42—-1,41 Kinh. 

Ks wird festgestellt, dass Phosphatasewerte unter 0,30 Kinh. 
nicht erhéht, das Phosphatasewerte zwischen 0,30 und 0,40 Kinh. 
verdiichtig (vielleicht erhéht) und dass Phosphatasewerte iiber 
0,40 Kinh. sicher erhéht sind. 

Die unterste Grenze fiir den Beginn pathologischer Werte 
wird hiernach auf 0,30 Kinh. angesetzt. 


Antirachitische Behandlung ruft bei rachitischen Kindern 
einen Abfall der Plasmaphosphatasewerte hervor, sodass nor- 
male Phosphatasezahlen auftreten. Der Phosphataseabfall geht, 
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im Gegensatz zum Anstieg der Calcium- und Phosphorwerte, 
langsam vor sich und scheint sich enger an die klinische 
Besserung anzuschliessen. 

Ks scheint keine Beziehung zwischen der absoluten Grisse 
der Phosphatase- und Calciumwerte zu bestehen; dagegen gibt 
es einen gewissen Zusammenhang zwischen Phosphorzahlen 
und Plasmaphosphatasezahlen, sodass man bei niedrigen Phos 
phorzahlen in der Regel hohe Phosphatasewerte erwarten kann 
und umgekelirt. 

Die absolute Grésse der Phosphatasezahl erscheint unab- 
hiingig von dem Grade der Rachitis, sodass man bei schweren 
Fiillen sowohl hohe wie auch verhiiltnismiissig niedrige Phos- 
phatasewerte finden kann und ungekehrt. 

Ks wird angenommen, dass der Nachweis einer Phos- 
phataseerhéhung ohne gleichzeitige klinisch nachweishare Ra- 
chitis eine latente D-Avitaminose bedeuten kann. 

Die Plasmaphosphatasebestimmung kann vielleicht zur 
Festsetzung der optimalen Dosis von D-Vitamin bei der Be 
handlung der Rachitis angewandt werden. 


Discussion. 


Urneim-Toverup: It was of great interest to hear Dr. 
ANDERSEN'’s paper. He has in his curves plotted the phos 
phatase content of the plasma and considered that in relation 
tho the product of Ca and P. Even of more interest as far as 
the etiology is concerned was to follow the phosphatase content 
in relation to the phosphoric acid of the plasma separately. It 
is rather peculiar though that an enzyme which is necessary to 
produce a precipitation of Ca and P in the bone shall be present 
in an increased amount during disturbed calcification. The most 
natural explanation may be that an increased secretion has taken 
place of this enzyme in the cells of the hyperthrophied cartilage 
zone but that the amount of phosphoric acid present in the blood 
serum may be too low to yield a normal precipitation. 

Another point of interest was to notice the rise in phos 
phatase content of plasma during a case of dyspepsia in infancy. 
This rise does not necessarily have to be considered as a result 
of a disturbed calcification process but perhaps just as well as 
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a result of a generally disturbed cell function of some internal 
organ, as we know that pathological processes in some of these, 
for instance liver and kidney, may also cause an increased phos 


phatase rise in the plasma. 

The study of plasma phosphatase is on the whole a problem 
not only of specific but of generally biological interest. 

| am very glad to find that this very interesting problem is 
now taken up by pediatricians also in the Northern countries. 
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The Oligodynamic Effect of Metals in Dermatoses in 
Infants. 


GUSTAF LINDBERG, Norrképing. 


In the treatment of different forms of eezema in infants 
and older children numerous methods are at our disposal, so 
numerous indeed that it may be concluded that no small diffi 
culties are encountered in the treatment of these cases. These 
difficulties are explained by the different pathogenesis undoubt- 
edly present in different cases, by the very varying reaction 
to treatment obtained in the different cases and not least by 
our still very limited knowledge of these matters. 

For the present moment disregarding the rest of the 
eczema question, [ propose here to describe the treatment of 
different forms of dermatoses in infants with metallic silver 
which method I have found fairly useful. These my experiences 
ure also probably applicable to corresponding conditions in 
older children. As is well known compounds of silver, in 
organic and organic, have for lone been largely employed also 
in the treatment of dermatological cases because of their anti- 
bacteriological and astringent properties but have no greater 
use in the treatment of eczema itself except in certain oozing 
forms. 

It has been known for long, however, that metallic silver, 
although insoluble in water, has certain peculiar biological 
effects, although in nature not fully known. In 1893 Nareens, 
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a Swiss botanist, showed that water that had been in contact 
with copper, for instance by being kept in a copper vessel, 
has certain effects apparently different from the ordinary 
chemical effect of metallic compounds produced by solutions 
of copper salts. He called this effect oligodynamie to distin 
guish it from the ordinary chemical effect of metallic salts 
By oligodynamic metallic effect is understood a biological effect, 
for the production of which so small quantities of metal are 
required that they escape detection or at any rate so small as 
to be chemically almost inert. This effect is only exercised 
by certain metals and is no general characteristic of all metals. 
Metals that have proved to posses a well-marked oligodynamic 
effect are copper and zine but above all silver. 

NarkGeti found that if in a glass vessel with water a 
culture of water alga is allowed to develop the presence of 
«a couple of small bits of copper is sufficient to stop further 
development of these alga. Even if these bits are removed 
from the vessel with the rest of the contents the vessel 
nevertheless retains its impeding effect and is able to impart 
it to a fresh lot of water thus again hinder the alga fom 
developing. 

As to the cause of this effect different views have been 
advanced. According to one opinion it is of physical nature, 
some radiant effect, while others regard it as an expres 
sion of chemical processes. At present the general view 
would seem to be that it is a combined physical and chemical 
effect. 

During the Great War extensive use was made of the oligo- 
dynamic effect by treating protracted infected wounds after 
gun-shot injuries by continuous immersion in baths of copper 
or zine. It was then proved that the effect of such immersion 
was incomparably greater in metal baths than in such made 
of wood or enamelled metal. 

Silver foils have been used in surgery to prevent infection 
of operative wounds. Such thin silver foils were employed 
by Hatsrep close on 50 years ago and subsequently by Lexer 
in order to exclude infections in plastic operations. Prar has 


} 


238 GUSTAF LINDBERG 


lately in several publications recommended them for treatment 
of wounds and has indicated a suitable thickness of silver 
foils wich are marketed under the name of Argentafol (manu- 
factured by Paul Hartmann A-G. Heidenheim a Brz. Wurttem- 
berg). 

For the past 3 years I have used silver foils in the treat 
ment of various forms of eczema, especially in infants and in 
some allied conditions, such as intertrigo of different localization, 
impetigo and impetiginous eczema, in aphthous processes parti- 
cularly on the lips and in rhagades. My material comprises 
about 100 cases that come under the heading of eczema and 
50 cases of other conditions just mentioned. The silver i have 
used has partly been Argentafol, partly and usually the ordi- 
nary silver foils. The Argentafol is a thicker kind of foil 
that can be grasped with an ordinary pair of forceps without 
crumbling. The ordinary silver foil consists of exceedingly 
thin metallic foils since silver permits of being rolled out into 
a thickness of only 0.0002 mm. It is only the pure metal 
that can be rolled into foils; these can therefore be procured 
of the same kind as those employed in certain trades and which 
are on the general market and can be used for medicinal 
purposes. The silver foils are kept between thin paper leaves 
and cannot be applied without the aid of these insertions but 
with their help the foils can be readily spread out. The ordi- 
nary silver foil is incomparatively much cheaper than Argentafol 
and is quite useful. The silver foil is applied in plenty on 
the diseased skin surface by means of the paper insertions 
and readily sticks if the skin is moist. If this is too dry for 
the silver foil to stick it can be moistened with a little water 
or else by applying av very thin layer of fissan paste. Natu- 
rally fat must not be used since it would hinder the effect of 
the silver. 

The effect of the silver foil on eczema and other conditions 
as above mentioned is often very rapid and striking. Oozing 
parts become dry and irritation and hyperaemia also abate. 
Intertriginous processes generally disappear rapidly even in 
cases which have defied other forms of treatment. In some 
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vases the eczematous irritation now disappears rendering all 
other treatment superfluous. Such is however not always the 
case, it being often necessary, after disappearance of the acute 
irritation and above all the oozing, to adopt other measures 
in order to remove crusts and to get a deeper effect. It must 
on the whole be realised that the silver treatment cannot be 
used as a continuous treatment except in certain cases but 
mainly as a means for stopping acute symptoms of irritation, 
hyperaemia and exudation. In some cases further treatment 
with coal-tar has proved excellent, in other cases tumenol 
ointment or an ointment made of resorcin and fissan have 
proved more beneficial. 

In impetigo I have in several cases seen very good and 
rapid results especially in such cases where the skin is liable 
to form marked exudation and the oozing parts have a ten- 
dency to spread which is often the case in smaller children 
and such cases where impetigo is localised to the face, e. g. 
the neighbourhood of the mouth or chin. I such cases lapis 
proves to have a more irritable than astringent effect and 
ointment does not stick. Here silver foil generally proves 
immediately to dry up the surface, enabling later some suit- 
able ointment to be applied, e. g. with cinnabar and mitador. 
In some cases of aphthous stomatitis in infants where the lips 
have been much affected, bleeding and covered with crusts, 
silver foil has been of great benefit. 

The mechanism concerned in explanation of the beneficial 
effect in the diseased conditions mentioned above can be best 
pictured as a purely chemical action of the tiny silver quan- 
tities that become dissolved from the metallic surface. The 
effect. of these silver quantities is astringent and bacteriolytic. 
In addition silver foil serves purely mechanically as a good 
protection for the affected parts of the skin. 

[I can therefore recommend the use of metallic silver in 
the form of foils not only in eczema, generally speaking in 
such cases where hyperaemia and exudation, thus pure symp- 
toms of irritation, are apparent but also in intertrigo, espe- 
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cially in infants during the first few months and in all forms 
of impetigo, erosions and rhagades of different forms of the 
lips or such like. Silver foil lends itself to the treatment 
of in- as well as out-patients and is, if the ordinary commer 
cial article is used, a fairly inexpensive form of treatment. 
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The infantile Palmo-mentalis Reflex 
by 


Dr. J. HENNING MAGNUS SON and Professor WILH. WERNSTEDT, 
Stockholm. 


On August 15 1932 a male infant, three weeks old, was 
admitted to Norrtull’s Hospital who ever since birth had pre 
sented symptoms reminding of sequences of intracranial hae- 
morrhage in connection with labour (rigidity, spasms, tremor, 
lumbar puncture indicating old haemorrhage). Subsequent 
lumbar punctures showed normal conditions. The rigidity, 
spasms and tremor persisted. Of these the rigidity became 
more and more marked and was at the end the most striking 
symptom of all. 

Now and then at his round Wernsrepr examined this 
child and then as a rule tested the rigidity by doing a 
series of various movements with the child’s arms. At his 
round on Oct. 28 1932 (the child then 3 months old) the 
rigidity was tested in the same way as so many times be- 
fore. It was then observed that on bending the arm half of 
the chin on the same side was pulled up. At first this pheno- 
menon was regarded as a muscular or articular reflex. On 
studying it more closely, however, we learnt that it could be 
no question here of either muscular or articular reflex but 
‘ather of a skin reflex. From the start we labelled this re 
flex and we still to-day refer it to the group of skin reflexes 
although the muscle reaction is obtained in a segment far 
away from the reflexogenous zone. 
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On superficial stimulation of the skin anywhere on the 
hands or arms a slow, powerful and relatively lasting con- 
traction was obtained of the muscles of the same side's chin 
region. The musculi triangularis, quadratus and mentalis 
were involved in the contraction. There was retraction of 
the chin at the same time as a series of folds formed cor 
responding to the skin insertions of the three muscles. The 
reflex could be obtained not only on superficial stimulation of 


the skin over hands and arms but also by pricking, pinching or 


touching the part with warm or cold objects. The reflexo 


Fig. 1. 


genous zone involved the hands and arms to the extent in 
dicated by the dotted areas in fig. I. 

On the other hand no contraction was obtained on sti 
mulation of the skin over other parts of the body, even if 
the intensity of the stimulation was very great. The strong 
est contraction was always obtained on stimulation of the 
palmar region. 

The reflex persisted unaltered till the patient's death 
Dec. 22 1932 (the child was then nearly five months old). 
Autopsy showed it to be a case of hydranencephaly with the 
cerebral hemispheres transformed into thin-walled (no brain 
substance in the wall) cavities filled with fluid. 

As we ourselves had no earlier knowledge of this reflex 
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and could find no references to it in the litterature we con 
sulted specialists on nervous diseases. Nor these gentlemen 
had any knowledge of it. For this reason we thought an 
investigation and an account of the phenomenon to be desir 
able. As will be evident from what follows one of us (H. M.) has 
also studied more closely the palmo-mentalis reflex in childhood. 

The most important question was: is this reflex patho- 
logical or can it also occur in normal healthy children? With 
the view to getting a reply to this question 800 children were 
examined who showed no signs of lesions either of the cen 
tral or peripheral parts of the nervous system. 

As was stated above we obtained in our first case a s/o, 
powerful and relatively lasting contraction of the chin muscu 
lature. This reaction was obtained on stimulation of the skin of 
hands and arms, no matter where it was done. The physio- 
logical reflex obtained in normal healthy children differs 
markedly from the pathological one. It is lively, weak and 
of brief duration and the reflexogenous zone never goes beyond 
the palm of the hand. On examining these healthy children 
one could find no decided difference between the right and 
left side. 

As to the examined children 469 were in their first year 
of life. The result of the examination of this group will be 
found set out graphically in fig. LT. 

As will be evident from this diagram the palmo-mentalis 
reflex was present during the first month of life in no less 
than 73%. It should be noted, however, that 51 out of 
these 64 children were less than one week old. The rate of 
positive reactions then falls relatively quickly. In the &th 
month the rate per cent is 2, in the 9—12th month of life 
the reflexes are on the whole not present at. all. 

In the second group, 400 children, aged 1—14 years, the 
palmo-mentalis reflex was present in only 15 cases and in all 
of them it was very weak. 

In addition to our first case a clearly positive patholo- 
gical reflex was found in three children, aged 18 months 


2 years, all of them severe cases of hydrocephalus. 
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To be able to obtain at all the normal as well as the 
pathological palmo-mentalis reflex the neck musculature must 
be relaxed. If the patient stiffens up in any way no reflex 
is obtained. It is best obtained if the mouth also is not kept 
quite closed. The reflexogenous surface is represented by the 
skin over the palm of the hand (foremost the thenar and 


hypothenar eminences). 
70 % 


60 


ercentage pos. reactions 
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T a T T 
Number of cases 64 46 40 54 53 43 34 50 22 21 27 15 
Months 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 


For a couple of months we gave Wrernsrepr the credit of 
having discovered this reflex. A careful perusal of the litera 
ture, however, showed us that the phenomenon had been ob- 
served many years earlier by G. Marinesco and A. Rapovict. 
In Revue Neurologique for 1920 these authors submit a short 
and clear account of this peculiar reflex which they, too, 
refer to the group of skin reflexes. They showed that the 
reflex is present in almost all patients with signs of lesions 
of the pyramidal tracts in their cortical or subcortical course. 
An important observation which fits in very well with what 
we have been able to ascertain: pathological reflex in one 
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case with hydranencephaly and in three cases with severe 
hydrocephalus. On the other hand is their great rate per 
cent of positive reactions in healthy adults (nearly 50%) apt 
to cause surprise. In our cases we found only 15 reactions 
among 400 children, aged 1-14 years, and of 60 healthy 
adults examined we found not a single positive reaction. 


Discussion. 


WerNsteEpT: The case is of interest especially for the question 
as to the course of the reflex arch. In normal children it is 
generally only found during the first few months of life when 
the brain is as yet in a very undeveloped state. It is more 
marked in cases of severe brain lesions, in well marked hydro 
cephalus and exceedingly powerful in the case demonstrated here 
where the brain is entirely lacking. This is definitely in favour 
of the reflex arch passing through the spinal cord. 


On Hydronephrosis in Children. 
By 


E. PERMAN, Stockholm. 


Discussion. 


LINDBERG: Dr. PERMAN’s valuable paper gives me cause for 
underlining not only the importance of carrying out an excretion 
pyelography by the intravenous or subcutaneous method in every 
case of cystitis and pyelitis that does not recover very quickly, 
but also to make sure that the subcutaneous method with perab 
rodil in a 7.5% solution is perfectly reactionless. In our hospital 
we have in several cases been using a 7.5 % solution of perabrodil 
in doses of up to 50 ce. vithout the slightest reaction. Such 
reaction might conceivably occur in the case of hypersensitiveness 
to iodine, as of course perabrodil contains a great deal of that 
substance, but such a hypersensitiveness is probably unusual at 
the early age we are dealing with here. 

LICHTENSTEIN: Would like to underline the value of pyelo 
graphy in childhood. All recurrent cases and such that tend to 
be chronic should be subjected to such examination. 

Technical difficulties are unfortunately in the way insofar 
that the subcutaneous and intramuscular pyelography often do 
not vield good pictures. Nor have animal experiments in which 
the contrast agent has been given intraperitoneally yielded the 


results aimed at. 
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AUS DER PADIATRISCHEN KLINIK, LUND (DIREKTOR: PROFESSOR 
AF KLERCKER). 


Das Verhalten der Gefasssprédigkeit im Kindesalter. 


Von 


N. LINDQUIST. 


Schon 1907 wies Hercur auf die Erscheinung hin, dass 
bei Kindern die sog. Resistenz der feinsten Hautgefiisse, ge- 
priift mit einer auf der Haut angebrachten Saugglocke, in 
bestimmter Beziehung sowohl zum Alter des Kindes wie zum 
untersuchten Kérperteil stand. Er stiitzte sich hierbei auf 
eine Untersuchung von 7 gesunden Siiuglingen und 3 Kin- 
dern von iiber 1 Jahr ausser einigen Kindern mit Infektions- 
krankheiten, hauptsiichlich exanthematischen Leiden. Auf 
diese Arbeit, die lange unbeachtet geblieben zu sein scheint, 
foleten dann andere iihnliche, unter denen Yurrés Unter- 
suchung von 104 prwmaturen und neugeborenen Kindern er 
wiihnt zu werden verdient, in der er einen deutlichen Zusam 
menhang zwischen der Gefiisssprédigkeit und dem Reifegrad 
des Kindes nachweist. Indessen ist das Material in der gros- 
sen Mehrzahl hierhergehériger Arbeiten unbedeutend gewesen ; 
es sind nur einzelne Kérperteile untersucht worden, und man 
ist zu teilweise widersprechenden Resultaten gekommen. Kine 
systematisch durchgefiihrte Untersuchung iiber das Verhalten 
der Gefiisssprédigkeit in den verschiedenen Kérperteilen wiih 
rend des Kindesalters fehlt noch. Ich will nun die Ergeb 
nisse meiner Untersuchungen von 240 Kindern der Piidiatri- 
schen Klinik in Lund vorlegen; 10 Kinder fiir jeden Monat 
wiihrend des ersten Lebensjahres und 10 fiir jedes Jahr bis 


zum dreizehnten. 
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Zur Untersuchung ist die von Hrcur 1907 beschriebene 
Apparatur verwendet worden, niimlich eine Saugglocke in Ver- 
bindung einerseits mit einer Wasserstrahlpumpe, andererseits 
mit einem Hg-Manometer zwecks Kontrolle der verwendeten 
Saugkraft. Ks ist durchwee eine Saugzeit von | Min. be- 
nutzt worden. 

Da die Kinder wiihrend der Untersuchung’ still liegen 
miissen und da der Versuch daher so schnell wie moglich 
ausgefiihrt werden muss, habe ich mich auf 6 verschiedene 
Sauedrucke beschriinkt, niimlich 50, 100, 200, 300, 400 und 
DOO mm Quecksilber. Folgende Stellen sind untersucht wor 
den: Die Stirn, die Fossw infraclav., der Bauch in Nabelhoéhe, 
der Unterarm gleich unterhalb der Armbiegung, die Medial- 
seite des Unterschenkels sowie die Gegend um die Spina 
scapule und die Glutealregion, bei Kindern von iiber | Jahr 
ausserdem Vorder- und Hinterseite des Schenkels sowie das 
Kreuz. Sowohl die rechte wie die linke Seite sind untersucht 
worden. 

Die Aufgabe muss ja auf gewisse Schwierigkeiten stossen, 
da die Umstiinde nur eine Untersuchung von Krankenhaus- 
material gestattet haben. Die Beurteilung, was in einem der- 
artigen Material in bezug auf die Gefiisssprédigkeit als nor- 
mal oder nicht zu betrachten ist, muss ja an einer gewissen 
Unsicherheit leiden, umsomehr als man auf Grund der eros 
sen individuellen Variationen fiir einen bestimmten Fall nicht 
ohne weiteres entscheiden kann, ob das Untersuchungsresultat 
innerhalb normaler Grenzen liegt. Um ein soweit wie mig- 
lich resistenznormales Material zu erhalten, habe ich in bezug 
auf die Alter von iiber | Jahr Géruiins Stasprobe als Wert 
messer verwendet und aus dem Material alle Kinder ausge- 
schlossen, die mehr als 6 Blutungen in einem Kreis in der 
Armbiegung mit 6 cm Durchmesser gehabt haben, und ich 
habe iiberhapt versucht, soviele gesunde Kinder wie méglich 
zu bekommen, Beobachtungspatienten, soziale Kinder u. s. w. 

Wiihrend des ersten Jahres, wo die Resistenz héher als 
spiiter liegt, habe ich die G6ruiinsche Probe zum Auswiihlen 
von gefiissnormalem Material nicht verwendet, da dies in 
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friiheren Altern ein unzuverliissiges Resultat ergeben muss. 
Anstatt dessen habe ich versucht nur gesunde Kinder mitzu- 
bekommen, die dann ohne weiteres als gefiissnormal betrachtet 
worden sind. Als »Gesunde» rechne ich hierbei ausser Brust 
kindern, gesunden Untersuchungspatienten und sog. sozialen 
Kindern auch nach Affektionen der oberen Luftwege und Dys- 
pepsien zuriickgebliebene Konvaleszenten ohne irgend welche 
Krankheitszeichen und mit normaler Senkungsreaktion. Ich 
habe auch einige wenige leichtere Tbe-Fiille mit normaler 
Senkungsreaktion mitaufgenommen, da bei den grésseren Kin- 
dern die Gorutuinsche Probe bei diesen Infektionen normale 
Werte liefert und mehrere friihere Untersuchungen gezeigt 
haben, dass Tbe., auch akute Miliartbe., weder mit der Stas- 
probe noch mit der Saugglocke eine erhéhte Blutungstendenz 
aufweist. Siiuglinge mit irgendwelchen Hautaffektionen sind 
aus dem Material natiirlich ausgeschlossen worden, jedoch mit 
Ausnahme von im iibrigen gesunden Kindern mit Gluteal 
erythem, wo ich es nur vermieden habe, diese Region zu 
priifen. 

Uberblickt man die gewonnenen Resultate, so findet man 
unmittelbar, dass eine entscheidende Bedeutung fiir die Blu 
tungstendenz teils dem Alter des Kindes, teils dem untersuch 
ten Korperteil zugemessen werden muss, wobei der erste Fak 
tor fast ausschliesslich bei den Siiuglingen zutage tritt, wiih- 
rend die Bedeutung des letzteren in den Altern von iiber 1 
Jahr markanter ist. 

Sieht man von den allerersten Tagen nach der Geburt 
ab, fiir die ich kein Material besitze, so wird namentlich das 
erste Lebensjahr dadurch charakterisiert, dass man mit der 
genannten Methode iiberhaupt keine Blutungen bekommt oder 
wenigstens erst nach Verwendung eines sehr hohen Saugdruk 
kes. Mit zunehmendem Alter tritt in der Widerstandskraft 
der kleinen Hautgefiisse eine deutliche Veriinderung auf, der- 
art, dass ihre Resistenz gegen die Saugkraft abnimmt. Dieses 
anhaltende Sinken kann klar durch das ganze Siiuglingsalter 
verfolet werden, bis es ungefiihr im zweiten-dritten Jahr auf 
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hort. Man bekommt dann das ganze Kindesalter hindurch 
ziemlich konstante Zahlen fiir die Gefiisssprédigkeit. 

Diese bei den Siiuglingen von Monat zu Monat statt- 
findende Abnahme der Resistenz ist vor allem an den oberen 
Teilen des Kérpers ausgepriigt, wiihrend eine solche an den 
Unterschenkeln mit der genannten Methode iiberhaupt nicht 
nachgewiesen werden kann, auch wenn sie dort vielleicht in 
geringerem Grade auftritt. Dass man an den Unterschenkeln 
keinen Unterschied zwischen kleinen und iilteren Kindern hat 
konstatieren kénnen, hat seinen Grund darin, dass die Wi- 
derstandskraft der kleinen Hautgefiisse dort in allen Altern 
im allgemeinen geniigt hat, um die Entstehung von Haut- 
blutungen bei einer Dekompression von 500 mm He zu ver- 
hindern. Ab und zu kann man mit dieser Saugkraft eine 
oder zwei Blutungen bei sowohl Siiuglingen als iilteren Kin- 
dern erzielen, und zwar etwas hiiufiger bei letzteren als bei 
ersteren, was jedenfalls dafiir spricht, dass der Unterschied, 
zwischen den Verhiiltnissen bei Siiuglingen und iilteren Kin- 
dern hier am kleinsten ist. Am gréssten ist der Unterschied, 
wie gesagt, auf dem obersten Teil des Rumpfes, in den Fossie 
infraclav. Hier muss man wiihrend des ersten Lebensmonats 
eine Saugkraft von 500 mm Hg verwenden, um eine Blutung 
hervorzurufen. Die Resistenz der kleinen Gefiisse sinkt hier 
dann rel. schnell und im grossen gleichmiissig, und im elften 
Monat betriigt die entsprechende Zahl etwa 100, in einigen 
Fiillen ist sie sogar niedriger. Geht man zur Nabelebene 
herab, so wird der Unterschied sogleich geringer. Hier hat 
man im ersten Monat eine Gefiissresistenz von 500 mm oder 
mehr, im 11.--12. Monate etwa 300. 

Fig. | zeigt eine Kurve iiber das Siiuglingsalter, in der 
jeder Punkt einen Mittelwert von zehn Bestimmungen an 
einem gewissen Kérperteil repriisentiert (also von zehn Indi- 
viduen), und in der also die sinkende Tendenz der Kurve, die 
ja die Gefiissresistenz wiedergibt, deutlich zutagetritt. Ihre 
Unregelmiissigkeit wird natiirlich durch die friiher bei der 
Beschreibung des Materials erwiihnten Faktoren bedingt, also 
die Beschaffenheit des Materials tiberhaupt, die ziemlich gros- 
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sen individuellen Variationen sowie durch den Umstand, dass 
die Anzahl untersuchter Fiille in jeder Gruppe nur 10 betriigt. 
Als natiirliche Folge hiervon finden wir eine sehr starke Dis- 
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persion, die fiir einige Zahlen bis zu 50% des Mittelwertes 
erreicht. 

An einer entsprechenden Kurve fiir die Alter von iiber 
| Jahr (Fig. 2) kann man feststellen, dass die friiher sinkende 


Tendenz im Alter von 2—3 Jahren abgeschlossen ist, und 
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dass die Kurven fiir die verschiedenen Stellen einen gleich- 
miissigeren und mit der X-Achse parallelen Verlauf erhalten 


dass, mit anderen Worten, die Gefiissresistenz an den ver 
— (Crus 
Soo 
Ainder im Clter 
von 12 Yuhren. 
4oo |_ 
+ 
A 
Soo 
“ »™ % Reg. umbil. 
\ ‘ a’ 
aii 
v- x — Spina 
Fossa rnfracles 
2&2 F 6 F YJ To Tahr 


schiedenen Korperstellen nach dem 2.—3. Jahre unter nor- 
malen Verhiiltnissen im grossen konstant ist. 
Dies wird des weiteren durch die folgenden Kurven ver 


anschaulicht, von denen jede ein Individuum als Mittelwert 
einer bestimmten Altersgruppe repriisentiert. Man sieht hier 
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wohl ebenso deutlich wie in den friiheren Kurven (Fig. 3), 
dass die im ersten Lebensmonat am ganzen Koérper fast gleich- 
artige Gefiissresistenz wihrend des ersten Jahres von Monat 
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Fig. 3. 


zu Monat fiir die oberen Teile des Koérpers fast regelmiissig 
sinkt. Und in Fig. 4 sieht man, dass die Gefiissresistenz im 
dritten Jahr sich zu stabilisieren beginnt, um darauf ziemlich 
konstant zu werden, wiihrend die Werte fiir das zweite Jahr 
noch augenfiillig abweichen. 
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In Bezug auf die Gefiisssprédigkeitsverhiiltnisse der ver- 
schiedenen Korperteile soll gleich hervorgehoben werden, dass 
es keine absolute Regel ist, dass die Resistenz von unten 
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nach oben gleichmiissig zunimmt. Im Gegenteil liegen die 
Werte fiir die Foss infraclaviculares praktisch genommen 
immer etwas unter, zuweilen sogar erheblich unter den Wer- 
ten fiir die Stirn (siehe Fig. 4). Kin paar andere Stellen, an 
denen dieses sozusagen umgekehrte Verhiiltnis auffallend oft 
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beobachtet worden ist, ist die Glutealregion und der obere 
Teil der Hinterseite des Schenkels. Im iibrigen kommen nur 
mehr vereinzelte Ausnahmen von den oben erwiihnten Re- 
sistenzverhiltnissen vor, wie beispielsweise die Relation Nabel- 
region—Schenkel im Alter von 1 und 4 Jahren. 

Die Gefiissresistenz wechselt indessen auch insofern, als 
man im gleichen Niveau nicht iiberall dieselbe Widerstands 
kraft findet. So werden die Blutungen auf der Volarseite 
des Unterarms erheblich leichter hervorgerufen als auf der 
Dorsalseite, was gut mit den Erfahrungen von der Stasprobe 
iibereinstimmt, und auf der Volarseite findet man einen auf- 
fallenden Unterschied zwischen ihrer Mitte und den Seiten. 
Auf der Lateralseite des Schenkels muss man eine gréssere 
Saugkraft verwenden, um Blutungen zu erhalten, als auf der 
Medial- und Riickseite. 

In Bezug auf die Unterlage fiir die nun geschilderten 
Verhiltnisse hat man, abgesehen von Erbanlagen, sicherlich 
mit einer Reihe verschiedener zusammenwirkender Umstiinde 
gu rechnen. Die nach unten gleichmiissig zunehmende Re- 
sistenz der kleinen Gefiisse deutet ja zuniichst auf einen di- 
rekten Zusammenhang mit dem aufrechten Gang hin. Und 
die Entwicklung wiihrend des Siiuglingsalters deutet an, dass 
die Gefiisse sich allmiihlich nach den Forderungen einstellen, 
die hierbei an sie gestellt werden. Hiergegen kann ja ein- 
gewendet werden, dass die Veriinderung bei den kleinsten 
Gefiissen viel friiher beginnt, als die Kinder aufrecht sitzen 
kénnen, ja, man findet schon wiihrend der ersten Monaten 
eine so auffallende Senkung der Gefiissresistenz in den oberen 
Teilen des Kérpers, dass man sich schwer vorstellen kann, 
dass der hydrostatische Druck hierbei entscheidend sein kén- 
nen sollte. Es ist indessen gezeigt worden, dass bereits ein 
Erheben des Kopfes von der liegenden Stellung deutlich auf 
die hydrostatischen Druckverhiiltnisse einwirkt. Und man 
muss eingedenk sein, dass die Kinder schon von der Geburt 
an fiir die aufrechte Stellung dadurch geiibt werden, dass sie 
mit dem Kopf stets etwas héher liegen als mit den Fiissen, 


und dass sie bei der Pflege oder im iibrigen stets mit dem 
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Kopf nach oben gehoben und gehalten werden, was alles zu 
einer allmiihlich stattfindenden Kiniibung der Gefiisse beitriigt. 
Die Bedeutung des hydrostatischen Druckes kann vielleicht 
auch durch das Untersuchungsresultat an einem stark zuriick 
gebliebenen, 1'/: Jahre alten Kind beleuchtet werden, das 
vollkommen schlaff daliegt, ohne auch nur den Kopf zu er- 
heben, und das eine Gefiissresistenz aufweist, die mit Riick- 
sicht auf die grossen individuellen Variationen doch einem 
bedeutend friiheren Alter entspricht. 

Kin Umstand, der sicher einen nicht unwesentlichen Hin- 
fluss auf den Ausfall der Resistenzpriifung ausiiben diirfte, 
ist, dass die Hautkapillaren bei der Geburt noch bei weitem 
nicht den endgiiltigen Kntwicklungsgrad erreicht haben. Nach 
kapillarmikroskopischen Untersuchungen ist man ziemlich einig 
in der Auffassung, dass in der enorm gefiissreichen Haut des 
Neugeborenen ein chaotischer Zustand im Kapillarnetz herrscht, 
und dass ausgebildete Kapillarschlingen vollkommen fehlen. 
Im zweiten Lebensmonat sollten einige kurze, ungleichmiissige 
Schlingen auftreten, und laut der Ansicht einiger Untersucher 
sollten die Kapillaren im 4. Monat in Bezug auf Grosse und 
Anordnung das gleiche Aussehen wie bei EKrwachsenen ange- 
nommen haben. Andere finden allerdings im 5.—6. Monat 
einige gut ausgebildete Schlingen, sind aber der Ansicht, dass 
die endgiiltige Ausbildung erst im Alter von etwa | Jahr im 
grossen vollendet sei. Diese Erecheinung stimmt ja ziemlich 
gut mit der Entwicklung der Gefiissresistenz iiberein, und auf 
Grund der kapillarmikroskopischen Untersuchungen mit ihren 
wechselnden Resultaten kann man verstehen, dass die Ent- 
wicklung der Kapillaren sehr grossen individuellen Schwan 
kungen unterworfen ist, was zweifellos wenigstens teilweise die 
ziemlich grosse Variation der Werte bei der Resistenzunter- 
suchung erkliirt, die man innerhalb einer bestimmten Alters- 
gruppe unter den kleinen Kindern antrifft. Die bemerkens 
werten Gefiisssprédigkeitsverhiiltnisse des oben  erwiihnten, 
stark zuriickgebliebenen Kindes wiirden natiirlich auch da- 
durch eine Erkliirung erhalten kénnen, dass die normale Ka- 
pillarentwicklung gehemmt worden ist, was von zahlreichen 
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Verfassern bei verschiedenen psychischen Stérungen konstatiert 
worden ist. 

Ob ein wechselnder Gefiissreichtum in verschiedenen Haut- 
gegenden fiir die Untersuchungsresultate eine Rolle spielt, 
kann ich nicht sagen. Aber auffallend ist ja der oben er- 
wiihnte Resistenzunterschied zwischen einerseits der Volar 
seite des Unterarms und der Innenseite des Schenkels, die 
beide reichlich vasecularisiert sind, und andererseits der Dor- 
salseite des Unterarms und der Aussenseite des Schenkels in 
vleicher Hohe. 

Schliesslich kann erwiihnt werden, dass man die progres- 
sive Senkung der Gefiissresistenz wiihrend der jiingeren Kin- 
desjahre auf eine Beeinflussung durch infektiédse und toxische 
Momente zuriickzufiihren versucht hat. 

Als klinische Untersuchungsmethode kann die Hrcursche 
Probe natiirlich im allgemeinen sich nicht mit der bedeutend 
einfacheren, standardisierten Stasmethode messen, aber an- 
dererseits kann die erste einen tieferen Kinblick in die Varia- 
tionen der Gefiissresistenz geben, die laut mehreren Verfassern 
bei pathologischen Zustiinden eine sehr verschieden  starke 
Beeinflussung in verschiedenen Teilen des Kérpers erfahren 


kann. 


Discussion. 


STOLTENBERG: In April and May 1933 I tested some 900 
school-children with Gothlin’s stasis test and the results of same 
may perhaps be of some interest. To be able to examine the 
greatest possible number I was obliged to alter to some extent, 
the apparatus in that I added by means of tube ramifications 6 
different cuffs. By the help of a large air-flask inserted between 
the cuffs and the manometer [ was able to keep up a stabile 
pressure all the time; an ordinary blood-pressure pump was thus 
sufficient to yield the required pressure instead of the large ball 
with serew pressure which is part of the original apparatus. 

I first tested 172 boys, aged 15-—19 years, in a trade school. 
In only one of them were there more than 5 petechiae within 
the demarcated field. This boy was from a poor home and_ his 
nutrition had been bad, e.g. little milk and no fruit When 
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tested afresh 3 weeks later there was no bleeding. In the mean 
while he had got a situation and for a fortnight been having 
better fare, including */1 litre milk a day. Examination of 342 
girls, aged JI4-—17 years, in a secondary school showed normal 
conditions in all of them. At both these schools the pupils were 
interrogated about the ordinary fare and this was found through 
out to be fairly satisfactory. On an average the boys had °/1 
litre milk daily and the girls '/2 litre. In addition they had a 
great deal of oranges and vegetables. 

Then 211 children were tested from a county council school 
which from hygienic point of view was one of the worst. These 
pupils were aged 11——15 years, an age at which growth is part 
icularly active and when therefore it would be easier to observe 
the results of lack of nutrition. In one girl only we found more 
than 5 petechiae but this case could hardly be connected with 
lack of food since she almost every day took plenty of fresh 
milk and daily had several oranges. I thought the good result 
was due to the fact that all the children coming from the worst 
homes partook in the so-called school breakfast consisting of 300 

500 grm. fresh milk, half an orange or an apple or a raw 
earrot besides butter, bread and cheese. 45 out of 124 children 
had daily this breakfast in school. With the view to throwing 
light upon this question | examined 181 children of the same 
age at 2 country schools, one of which, A, was situated in a 
labouring district and where there was no kind of feeding in 
school. In school A there was a pathological number of hae 
morrhages in 3 out of 68 boys and in 9 out of 65 girls and in 
school B in 3 boys out of 22 and in 2 girls out of 26. This 
came as a great surprise after the many negative results obtained 
and to elucidate still further what bearing the feeding had on 
these results I persuaded the head teachers to write to the par 
ents of the children concerned asking them to give the children 
one or more oranges daily and plenty of fresh milk, at least half 
a litre. On renewed examination at school A a fortnight later 
the result was that only 1 of the 3 boys and 5 of the 9 girls 
showed pathological haemorrhages, and at school B 2 of the 3 
4 boys showed normal values while the 2 girls showed 7 petechiae 
£ each as against, earlier, about 15. This investigation speaks in 


favour of a considerable relationship existing between the diet 
and the capillary resistance. Whether it is only the C-vitamines ) 


or also other components in the better diet that play a part here, 
of this I do not venture to offer any opinion on the basis of the 
simple experimental arrangement I have employed. 
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Yureé: Dr. LiInpQquist’s assumption that the capillary res 
istance and the appearance of the capillaries would be closely 
interrelated to one another is very plausible but it cannot ex 
plain the fact that in premature children who have such poorly 
developed capillaries the capillary resistance is so low. The tur 
gor differences and the development of the elastic fibres probably 
also play their part here. 


UrHEmM-Toverup: Dr. STOLTENBERG raised the question as 
to the relationship between the capillary resistance and nutrition 
especially the C-vitamin content of the food. 

When G6ruLin published his method of capillary resistance 
for measuring the C-vitamin content of the body, 1 immediately 
adopted it and have worked with it for more than twelve months, 
as a clinical method of that nature would of course be of very 
vreat help. 

It is particularly in pregnant women | have used it. I soon 
found however that even in the last part of pregnancy it gave 
negative results also in cases where it had been a decided lack 
of C-vitamin in the diet. 

During the last six months I have titrated the ascorbie 
acid of the blood. The normal value seems to be about 10—-12 
mgm. per 100 ¢. ¢. blood in pregnant women and in those cases 
I have preliminarily examined it seems to be of fairly constant 
values. 

In the spring I had the opportunity of examining a case of 
scurvy in a nursing woman who had been living on an extremely 
poor diet both during her pregnancy and her nursing period. 
The general condition was bad haemorrhages of skin and gums, 
denticle formations of the pulp of several teeth, anaemia and 
severe pains on walking. Her blood contained no more than 
3.3 mgm. ascorbic acid per 100 e¢. ¢., the lowest value | had 
ever found. Her daily exeretion of ascorbie acid in urine and 
breast milk was also much below normal. Neither in this woman 
did the capillary resistance test show any positive result. 

We therefore have to be careful in using this test when 
wishing to find out the C-vitamin content of the organism 


LINDBERG: Against GOTHLIN's investigations of the capil 
lary resistance a weighty argument has, as is well known, been 
levelled (by ALrreD Hess and others) namely that the individual 
variations are great enough to jeopardize the usefulness of the 
method. It would be of interest to learn whether Dr. Linpquis 
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who has employed a suction method has tested the resistance at 
shorter intervals in one and the same individual. 

For my own part I have not found that the individual var 
iations are great enough to be of decisive importance and invest 
igations carried out on my hospital material have et least so far 
confirmed this opinion. 


Linpquist: Pointed out that the degree of development of 
the capillaries is of no decisive importance. Questioned the de 
velopment and significance of the elastic tissue. On tests carried 
out at even intervals at the same place there was a striking 
agreement of results in using the least possible pressure for 
bringing about haemorrhage. There was also good agreement 
between the right and left side. 
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On the roentgen-anatomical Appearance of Pyloric Stenosis 
during and after the Manifest Stage of the Disease. 


by 


G. RUNSTROM, M. D. and Prof. A. WALLGREN, Gothenburg. 


The roentgenological findings in pylorospasm or pyloro- 
stenosis in infants have for long been considered exhausted 
with the finding of ¢ndirect signs-peristalsis of stenosis and 
retention. However investigations carried out at about the 
same time at different clinics in the course of the last few 
years have produced direct roentgenological evidence which 
allows the nature of the disease to be established in a more 
reliable way than formerly. 

The autoplasty of the digestive tract, demonstrated as is 
well known by Forsseu., and the modern diagnostic methods 
of the mucous membrane outline based thereon have not, 
however, been sufficiently considered either pathologico-anato- 
mically or roentgen-diagnostically for the elucidation of certain 
hitherto fairly obscure questions in the clinical features and 
pathology of pyloric stenosis. Thus for example, the question 
of the basis of the anatomical change and the time of its 
production and duration still await solution. It was primarily 
in view of these questions that two years ago we began a syste 
matic investigation of the roentgen-anatomical appearance of 
pyloric stenosis and it is our intention to submit here our pre 
liminar observations. 

The material examined comprises 37 cases. Out of these 
22 have been examined in the manifest stage. All these pre- 


sent a perfectly uniform roentgen-anatomical picture, fig. 1. 
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From the pylorus along an area, 2—3 em. long, the canalis 
egestorius (— the most pyloral part of the stomach) is narrowed 
down toa lineal lumen about 1 3mm. broad, often provided 
with an even arch-shaped curve. The lumen shows the mucous 
membrane to possess slightly varying longitudinal folds or none 
at all. Proximally the line bordering the stomach is distinet 
and there are no peristaltic waves passing beyond this limit. 


The stomach is more or less dilated and shows peristalsis of 


Fig. |. (Natural size. 


’ylorie stenosis in manifest stage. Age 2 months. From the pylorus along 
an area 2 em. long the canalis egestorius is narrowed down to a lumen, 
about 3 mm. broad within which are seen a few longitudinal folds of the 
mucous membrane. The peristalsis of the stomach is stopped at »a», the 
upper limit of the constriction. Duodenal cap shows normal shape. 


stenosis, often with intervals of atony. At times the stomach 
arches beyond the upper limit, causing the canalis egestorius to 
bulge into the stomach in a portio-like manner. The lower 
limit of the stenosis extends to the pylorus. The duodenal 
cap shows normal shape and size; its basal plate is marked 
in the ordinary way. ‘The emptying time is much delayed, it 
takes often 1-2 hours before the cap is filled. 

Out of these 22 cases 8 have been re-examined after the 
manifest symptoms have disappeared within the age of 12 
months. Appearance on the whole unaltered. With abatement 
or disappearance of symptoms the canalis egestorius often be- 
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Fig. 2. (Natural size. 


Has had pyloric stenosis, Age at examination 6 years. From pylorus along 
an area 2 cm. long canalis egestorius is narrowed down to a lumen, about 
f mm. broad within which longitudinal folds of the mucous membrane are 
seen. Obvious peristaltic variations are however seen in this area. Likewise 
are the folds of mucous membrane seen to vary. The rest of the stomach 
shows a clearly augmented peristal: These peristaltic waves are stopped 
at »a», the upper limit of the constriction. Duodenal cap of normal shape 
and size. 
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comes clearly but not considerably broader. The longitudinal 
folds of the mucous membrane, however, increase in number 
and variation. The peristaltic waves still stop at the same point 
as before but at times a slight variation in the breadth of the 
canalis egostorius can be seen. Obvious stenotic peristalsis 
often persists but the duodenal cap now fills within norma! 
time or at any rate without much delay. 

Another 15 eases 1— years of age who had been under 
treatment for pyloric stenosis earlier but had not before been 
‘adiographed, have also been reexamined. Four of those over 
4+ years old showed a normal canalis egestorius. The rest, of 
whom several are 6 years old and the oldest 9 years, still 
show typical persistent changes, fig. 2. Yet the canalis ege- 
storius has increased in breadth still further and the folds of 
the mucous membrane show greater variations. The peristaltic 
waves stop at the same point as before but small variations 
in the canalis resembling peristaltic movements can, however, 
be seen here relatively often. 

The direct method of roentgen diagnosis described here 
enables us to diagnose pylorie stenosis in a more reliable 
manner than formerly. This is of very great value, not only 
to those of us who use medical measures but also to those 
who mainly employ surgical treatment. 

It is common knowledge that the results of medicinal 
treatment vary greatly in different places. Here in the North 
we can congratulate ourselves on having a very slight mor 
tality while in several European countries and America the 
mortality with medical treatment is very high. The validity 
of the diagnosis in such cases where the therapeutical result 
of medical treatment has been satisfactory challenged. We 
are said not to have as severe criteria for our diagnosis as 
in other places. What we treat is socalled spastic pyloric- 
stenosis, as opposite to organic pyloric stenosis. With the 
clinical methods of examination at our disposal in the past 
we were unable to disprove such a view entirely. We can 
now do so with the aid of x-rays. The radiograms submitted 
here must convince even the most sceptical of the validity of 
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the diagnosis in the 34 examined cases, all medically treated 
with success. 

For the surgeon, too, roentgen diagnosis must play a 
great part since in these cases it is a matter of operating as 
soon as possible and on the basis of an absolutely certain 
diagnosis which cannot, as in medical treatment, obtain any 
support from clinical observation. 

Modern roentgen diagnosis also enables us to follow 
the progress of the anatomical changes. At occasional autop 
sies on children, long after they have suffered from pyloric 
stenosis, it has been shown in a number of cases that the 
hypertrophy had persisted for quite a long time. Up till now, 
however, no systematic examination has been undertaken be 
cause of lack of means to judge clinically the degree of ana 
tomical changes. 

So far we have carried out 26 reexaminations with 
roentgen rays in children some time after the manifest stage 
of the pyloric stenosis. The result will be evident from the 
following table. 


Roentgen findings Age of children in years Total number 
2—4 4—7 T7—10 
Positive ... 13 5 3 | 22 


Negative. . . 0 0 2 2 1 


From this table it is evident that all children examined 
during the first 4 years after the manifest stage of pyloric 
stenosis exhibited more or less well-marked roentgen-anatomical 
changes of the nature described above. During the play-age 
it is still more common to find persistent changes than to 
tind none at all and between 7-10 years the latter is the 
more common. The oldest child we examined with positive 
findings was 9'/2 years old. 

The positive findings have not corresponded to any fune- 
tional or subjective symptoms. The emptying time of the 
stomach has been normal and so has been its secretory function. 
The children have had no symptoms whatever from the diges 


tive tract. Under one contingeney, however, the persistent 
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changes may give rise to manifest symptoms, namely in 
the event of the child swallowing some solid foreign body) 
which might perhaps have passed through a normal stomach 
but not through one, the canalis of which is thus altered. 
As is well known it is still uncertain whether the hyper 
trophy of the pylorus is congenital or acquired. It is most 
unlikely that such powerful anatomical changes could have arisen 
as rapidly as they were detected in the cases examined very 
early. The wall of the pyloric portion of the canalis of the 
stomach has probably not been normal prior to the vomiting. 
Roentgenologically it ought to be possible to demonstrate 
the hypertrophy already before the onset of clinical symptoms. 
We have examined new-born sisters or brothers of children 
with pyloric stenosis who have often proved to have a cer- 
tain predisposition to pyloric stenosis, but hitherto with ne- 


vative results. 


Discussion on paper 23. 


WERNSTEDT: IL am in doubt whether the part described here 
as the canalis egestorius really comprises the whole of this part 


of the stomach. The canalis egestorius consists — at least in 
infancy - of two morphologically different parts, which | demon 


strated already 20-—30 years ago. 

1) a smaller portion at the pylorus measuring as a rule 
I—3 em. in length along the major curvature but only a few 
millimetres to '/2—1 em. along the minor curvature, 

2) a larger portion orally of the first one. In monotonous 
repetition IT have over and over again at autopsies on children who 
have died of pylorospasm found the typically shaped pyloric end 
portion of the canalis egestorius called by me the pyloric 
mouthpiece as the seat of spastic contracture. This tubular 
constricted portion is always most marked, and the musculature 
thickest, at the oral entrance to the pyloric mouthpiece, more 
feebly constricted with a thinner muscular wall at the pyloric 
end. There would searcely seem to be any doubt that the 
linear canal demonstrated on the radiogram here only involves 
the stenotic pyloric mouthpiece and not the whole of the canalis 
egestorius. 
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LICHTENSTEIN: Drew attention to the lack of congruence bet 
ween the roentgen findings of the last speaker referring to changes 
which persist for years and the clinical picture of pylorostenosis 
with its typical and cyclic course and its almost complete free 
dom from recurrence. No theory can explain in a satisfactory 
manner the genesis of pylorostenosis which does not take into 
consideration this characteristic course. 


MAGNUssoN: In the roentgen examination of these cases the 
speaker recommended that the examination should not be done 
until the child had been lying on its right side for 15-—380 mi 
nutes after administration of the opaque agent. 


LINDBERG: The fact that the clinical picture we are concerned 
with here is still called pylorostenosis or pylorospasm well illus- 
trates »how words may master our thoughts». For the process 
is very clearly localised to a part which corresponds to that por 
tion of the stomach called by Forssell canalis egestorius. Even 
clinical observation in cases where the change is of palpable na 
ture shows its extent lengthwise to be considerable and the same 
is shown by the radiogram. 

That roentgenological signs of stenosis can be demonstrated 
for a very long time tallies well with the fact that also in the 
case of other changes in adjacent parts of the digestive tract, 
e.g. in duodenal ulcer, persistent changes of the mucous mem 
brane can be observed for a considerable time after clinical symp 
toms have disappeared. The roentgenological signs that persist 
in pylorospasm are probably largely changes of the mucous mem 
brane which explains why in duodenal catarrh as well as in py 
lorospasm they may cause no symptoms. 


WerNstTEDT: There are sufficiently many cases described in 
children who have completely recovered from their pylorospasm, 
but who have later died of some other disease and in whom 
autopsy has nevertheless revealed the same characteristic ana 
tomical picture of the pylorus met with in children who succumb 
to pylorospasm. That stenosis may persist in spite of freedom 
from symptoms is therefore a fact, which cannot be denied. We 
must therefore try to explain, how the presence of this patho- 
anatomical finding can be consistent with freedom of clinical 
symptoms. The explanation is probably this, that the spastic 
condition persistent for so many weeks, indeed months per 
haps even prenatally fixes ina position of contracture tissue ele 
ments (muscular bundles ete.), under normal conditions movable 
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in relation to each other, this contracture persisting as an organic 
stenosis even after the spasm has been arrested. This organic 
and no longer functional stenosis can only be gradually dilated, 
yet after relaxation of the spasm it is sufficiently wide to allow 
milk to pass through. The very fact that on the radiogram the 
sume appearance is found after as well as before the arrest of 
the disease and at autopsy likewise the same patho-anatomical 
appearance is present after and before the disappearance of the 
disease definitely shows that what we see on the radiogram is 
only the stenosed pyloric mouth-piece and not the whole of the 


eanalis egestorius. 


MoxraAp: In four cases of pyloric stenosis | have had the 
opportunity of examining children during life and post mortem 
several months after cessation of the stenotic symptoms and then 
found that even after six months there is a typical hypertrophy 
of the pylorus, thus exactly what is seen in children who die in 
the middle of the disease. In one child that died 2 years after 
the pyloric stenosis had ceased the pyloric part was found nor- 
mal on autopsy. The speaker maintained that it was always a 
question of organic hypertrophy and that in certain cases the 
hypertrophy disappeared spontaneously in the course of a couple 
of years and he was unable to share PrauNDLER’s dualistic the 


ories. 


WALLGREN: The roentgenological changes persisting after the 
disappearance of the clinical symptoms do in faet correspond 
with anatomical changes. Like Professor Monrap I have myself 
seen hypertrophy of the pylorus at the autopsic examination of 
a child 7 months after the clinical symptoms. From the litera 
ture IT have compiled authentic autopsic cases where the chil 
dren have been at least 9 months old. (See below). There is no 
doubt therefore that the hypertrophy of the canalis persists des 
pite absence of stenotic symptoms. 

In reply to Professor Wernstepr I would like to say that 
we have not said that the swhole of the canalis has become altered. 
What we have shown is that the changes are not located in the 
pylorus but in the pyloric portion of the stomach. 


Postmortem examination 8/s—2 vears 2—4 years 
Positive 1] 


Negative 3 l 
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ERNBERG: In this connection I would remind of the ideas 
on the pathogenesis of pyloric stenosis that I submitted at the 
last northern pediatric congress in Copenhagen. 

Symptoms of pyloric stenosis occur during that time in the 
child’s life when rapidly increasing demands are made upon the 
active capacity of the stomach. With few exceptions the symp- 
toms commence during the $3rd-—7th week of life. Very rarely 
do they set in earlier and it is jnst during this fairly sharply 
defined age-period that the daily quantity of food the child takes 
is rapidly increased. 

After the disease has been overcome it may certainly some 
times happen that milder recurrences set particularly in 
relation te acute pharyngeal infections but after the child has 
got over the diseased condition the symptoms never again return. 
This is a very remarkable circumstance which must be duly con- 
sidered when we attempt to find out the pathogenesis of py 
loric stenosis. And, it sems to me, it can hardly be explained, if 
it were a question of congenital changes. To my mind the most 
likely explanation is that under the influence of a certain defin- 
ite functional strain at a definite age-period a disturbance of 
functional character, a spasm, occurs. 


WERNsTEDT: The question as to whether a larger or smaller 
portion of the canalis egestorius takes part in the stenosis is 
perhaps after all not so wholly unimportant. What it really 
amounts to is whether the canalis egestorius has an entirely uni- 
form function or whether it has not rather two different fune 
tions, like, morphologically, it consists of two different parts. The 
observation repeatedly made that only the pyloric mouth-piece 
takes part in the spastic contracture is evidence in support that 
the pyloric mouth-piece at least in the stomach of infants 
probably serves as the real shutting-off device between stomach 
and intestine while the portion of the canalis egestorius situated on 
the oral aspect of the pylorie part works in a peristaltic manner, 
breaking up and propelling the food. The mechanism for shutting 
off the food from the intestine is not as yet sufficiently clarified. 
The anatomy of the pyloric mouth-piece, especially its relation 
to the circular musculature and its attachments to the pylorie 
vaults, also offer, as is evident from my investigations, interesting 
details that ought to be more closely studied. Without compa 
rable roentgenological and anatomical investigations, it is impos 


sible however to solve these problems. 
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LICHTENSTEIN: Was well acquainted with the changes found 
in autopsic cases referred to with persistent hypertrophy of the 
canalis. He wished however to draw attention to the marked 
difference in the clinical appearance and progress between pyloric 
stenosis and congenital duodenal stenosis where symptoms and 
progress tallied well with the presence of a true organic persistent 


stenosis. 


LOVEGREN: After clinical recovery of a pylorospasm under 
conservative or operative treatment I have never seen any re- 
currence, Enterospasm, on the other hand, shows a tendency to 
recur many a time after having been symptom-less for years. At 
the back of both these clinical conditions there is in all pro- 
hability some nervous disturbance. 


WERNsTEDT: Referring to what | said yesterday when we 
were discussing the infantile palmo-mentalis reflex I would like 
to suggest as a working hypothesis that the production of in 
fantile pylorospasm might in some way be connected with the 
cerebral functions. Like the palmo-mentalis reflex pylorospasm 
in infants occurs as we know during the very first stage of life 
after birth when the brain is still greatly undeveloped, later to 
disappear like the palmo-mentalis reflex without to return again 
under normal conditions. Perhaps the pyloric mouth-piece is 
normally, during the very first period of life, possessed with a 
particularly high tonus which predisposes to spasms, and perhaps 
that this possibly high tonus diminishes when the brain some 
time after birth has reached a higher differentiation and is able 
to exercise a greater influence upon subordinated parts of the 
nervous system. 


WALLGREN: Neither we nor anyone else know why the 
vomiting in pyloric stenosis commences within the first few months 
and only lasts for a short time. As already mentioned we have 
thought of attacking this problem in this way that we intend 
to find out whether roentgenological signs exist already before 
the onset of vomiting. For my own part I think such is the 
ease since it is difficult to imagine that the changes which we 
were able to demonstrate already after a couple of weeks’ illness 
and which were so very well marked, would not have been of 
older date than the vomiting. It is quite possible that there is 
something in) Dr. ERNBERG's hypothesis as to the origin of the 
symptoms. At the time when the fluid intake becomes more 
abundant greater demands must naturally be made on the fune 
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tion of the mucous membrane of the stomach. This may perhaps 
be followed by hyperaemia of the mucous membrane, i. e. in- 
creased swelling of it; this also applies to the pylorie canal and 
thereby symptoms of stenosis are produced. With growth of the 
child’s stomach the lumen of the canalis naturally also becomes 
larger whereby the symptoms of stenosis become less marked. 
For the time being | think this hypothesis is plausible. 


RuNstroM: As to the statement of Professor WERNsSTEDT that 
the stenosed portion does not constitute the whole of the canalis 
egestorius but only its distal portion, called by him canalis py 
lori, I will not enter more closely into this question. Moreover 
we have carried out a number of examinations on healthy in 
fants 1—2 months old. At these examinations there have been 
no roentgen-anatomical indications why the pyloric portion of the 
canalis egestorius should be differentiated. It was pointed out 
in the paper that the motive apparatus of the mucous membrane 
itself, as demonstrated by Forssell its autoplasty — had not 
been sufficiently considered whether pathologico-anatomically or 
roentgenologically. Certain it is that the anatomical basis of the 
roentgenological appearance in pyloric stenosis is not only local 
ised to the muscular wall of the stomach but also to its mucous 
membrane. The roentgen-anatomical picture records the condi- 
tions during life which, as experience shows, from autopsic ma 
terial, are considerably altered in’ the resected specimens. It 
seems to me that the part played by the mucous membrane is 
supported by the fact that in the rer-examinations the longitu 
dinal folds of the mucous membrane are found to be altered in 
number and breadth without the lumen having otherwise under 


gone any marked increse in breadth. 


24. 


Kann azetondmisches Erbrechen bei Kindern provoziert 
werden? 


Von 


JUSTUS STROM, Stockholm. 


Besonders im letzten Jahrzehnt war die Frage aktuell, 
ob bei Kindern, die an azetoniimischem EKrbrechen leiden, 
solche Anfiille provoziert werden kénnen. Man war niimlich 
der Ansicht, dass diese Krankheit nicht, wie mehrere Forscher 
behauptet hatten, ein mehr oder weniger nervéses Leiden sei, 
sondern Stoffwechselstérungen zuzuschreiben ist, und dass die 
Provokation azetoniimischen Krbrechens als unser hauptsiich 
liches Kriterium dient. Wiihrend der freien Zwischenperioden 
findet man dagegen bei diesen Kindern keine Zeichen eines 
abnormen Stoffwechsels. Hititicer war der erste, der im Jahre 
1914 bei verschiedenen Diiitversuchen an einem Patienten mit 
azetoniimischem Krbrechen durch Reduktion der Kohlenhydrate 
in der Nahrung einen Anfall von Krbrechen ausliste. In 
spiiteren Zeiten wurden von mehreren Forschern Versuche 
begonnen, mit verschiedener ketogener Kost Anfiille zu provo 
zieren. Die Resultate waren indes iiusserst variierend, weshalb 
die Ansichten sehr auseinandergehen, und eine recht heftige 
Polemik itiber diese Frage entstand. Da ich mich besonders 
im letzten Jahre etwas mit Untersuchungen auf diesem Gebiete 
beschiiftigt habe, will ich hier das Resultat einiger Provoka- 
tionsversuche vorlegen. Ich beginne mit Zeigune einer ‘Ta 
belle, in der ich die Resultate friiherer Forscher zusammen 


gestellt habe. 
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ers 80) 
Untersucher ace Kentr, tionsd: Regultat 
Hilliger (1914) g 6 Jahre Herabs, der Kohlenhydr.von Pos. (3 mal) In der fol- 
159 g (#175 Gucker) auf 75 g | (Erbr. 24 Std. ununtertr)] cenéen Nacht 
anzehl? Neg. 
Knoepfelmacher gid. Vorige 300 g Kohlenhydr. Pos.("jeder Versuch"; am 3, Tage 
(1921) Provok.Dist 40 g Kohlenhydrate | lmal 23-mal Erbr.) 
Grund (1922) 1 Kind 6 J. Eiweiss-Fettdiit Pos.("typischer Anfall 2. Tage 
von Erbrechen") 
5S Kinder 
(5-10 J.) Neg. 
6 Kinder 
(5-10 J.) Neg. 
Ross u. Josephs Sahne (16 Pos, ("typischer anf.”) [| Nech 6 Std. 
(1924) 
Kearenz 
5 Kinder Karenz = 6 Tage Neg. 
(4-12 J.) 
Seckel (1927) 3 73. Ketogene Kost Pos. (2mal) Nach 23 Std. 
(1. ein Erbr. mitg. (Beide Male) 
2, * 
Heymann (1929) g7d- 300 Bouill., 3 Kier, 50 Fett, | Pos. (Erbr, 28 + 19, Nech 26 Std, 
300 Gemfise, Tee 2 Tage lang) 
Sobloss (1980) 1. f60 J, "Fett, Eiwoiss, etwas Genfise" Meg. 
(15 Tage 
(2 Tage ° 
Selomonsen wg 74 Ketogene Kost (Fleisch, Speck, Neg. 
(1930) Butter, Eier, Kohl, Sehne, 
Milch, grob.brot) 
Auf j.g. Kohlenhydr, 1.8 g Ei- 
weiss, gut & Fett 
4.712" 
5S. g ° 
6. 
12 Kinder 
(5-14 J.) ° 
Salomonsen 7. 3 72 Ein Gemfisetag (5 g Butter, Neg. 
(1932) 10 g ausgek, Kohl per kg) 
Weichsel SJ. Ein Gemtiseteg (5 g butter, Neg. 
(1933) 10 g ausgek, Kohl per kg) 
2. g bad 
3” 
° 
Siwe (1934) Petrénkost 3 Tage Neg. 
39%" Fott, 2 Eier,Gemfise, 25 ¢ Brot Pos. Mach 1 Tag 
49 35" Petrénkost 3 Tage Neg. 
Pos. (3 mi) Mach 12 Sta 
(Jedes Mal) 
Aus diesem Uberblick geht mit aller Deutlichkeit hervor, 


zu welchen sehr 


gekommen sind. 


variierenden Resultaten verschiedene Forscher 


Fiinf von ihnen, die jedoch 


nur 


ber je 


| Fall verfiigen, gelang es ihrer eigenen Auffassung nach An- 


fiille auszulésen. 


Ausfiihrlichere Beschreibungen iiber sie liegen 


allerdings im allgemeinen nicht vor, aber zwei geben an, wie 


I8— 34689. 


Acta padiatrica. 


Vol. XVII. 
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oft Erbrechen vorgekommen ist, und drei haben den Versuch 
mit derselben Wirkung wiederholt. Es scheint kaum ein 
Zweifel iiber das positive Resultat zu herrschen. 

Von den Verfassern, die iiber mehrere Fille verfiigen, 
ist es Grunp in 1 Fall von 6, Stwe in 2 von 5 Fiillen ge- 
lungen, Anfiille auszulésen. 

In scharfem Kontrast zu diesen Resultaten stehen die- 
jenigen SaLromonsens. In 8 Fiillen wurde Provokation versucht, 
aber keine andere Reaktion gefunden als bei seinen Kontroll- 
kindern. EKbenso hatte Scunoss in 2 Fiillen bei iilteren Indi 
viduen, und Wericusen bei 4 Kindern Misserfole gvehabt. 


Tabelle 2. 


Versuchs- Provokations Beginn des 
Resultat 
personen diiit Anfalls 


1. Jahre | Karenz 1 Tag 4mal Erbrechen Nach 33) Std. 


'+ ketogene Kost Herabges. Allgzstd. 
Karenz 33mal Erbrechen » 26 
(184 15, 2 Tage lang. 
Ausserst herabges. 
Allgzstd. 
2. % 9 Jahre Karenz 3mal Erbrechen 23 
Herabges. Allgzstd. 
3. 2 6'/2 Jahre Karenz 4mal Erbrechen 16 
Herabges. Alltzstd. 
1. 6' 2 Jahre Karenz 2 Tage 28mal Erbrechen-7 Tg. 
+ ketogene Kost (10 +8+0+44+340+43) 
Ausserst herabges. 
Allgzstd. 


' Von 8 Uhr am Morgen des 1. Versuchstages an gerechnet. 

Meine eigenen Untersuchungen umfassen 4 Fille mit 
azetoniimischem Erbrechen. Von ausfiihrlicheren Krankheits 
beschreibungen muss ich hier absehen. 

Meine erste Patientin war ein & '/sjiihriges Miidchen, 
das wiihrend eines intensiven Erbrechenanfalls aufgenommen 
wurde, der erst nach 9 Tagen aufgehérte. [hr Zustand war 
bedrohlich. 

Kinige Zeit nach der Aufnahme wurde ein Provokations- 
versuch gemacht. Ich habe anfiinglich nicht eine bestimmte 
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Methode gewiihlt, sie wurde vielmehr wihrend der Versuche 
allmiihlich ausgeformt. Ich begann mit 24stiindiger Karenz, 
um Ketoniimie hervorzurufen und liess am Tage darauf die 
ketogene Kost fortsetzen. Am Nachmittage des zweiten Tages 


hegann die Patientin plétzlich heftig, mit '/:—I1stiindigen 


Intervallen, zu erbrechen, und ihr Zustand wurde rasch herab- 
gesetzt. Ich unterbrach dann den Versuch durch Zuckerzufuhr 
per os, und nach einigen Stunden war sie wieder frisch und 
munter. 

Das Resultat ermutigte mich nach einiger Zeit zu einem 
neuen Versuch, umsomehr, als der Zustand des Erbrechens 
beim ersten Fall so rasch hatte behoben werden kénnen. Ich 
beabsichtigte, auf dieselbe Weise vorzugehen, aber nach 24 
stiindiger Karenz war die Patientin so appetitlos, dass sie 
sich weigerte, Nahrung zu sich zu nehmen, und so liess ich 
sie ganz einfach weiter hungern. Schon am Vormittage des 
zweiten Hungertages begann sie zu erbrechen. Ich liess den 
Hungerzustand noch einige Stunden nach Hinsetzen des Er- 
brechens anhalten und versuchte dann, den Anfall durch 
Zuckerlésung und dergl. zu beheben, aber vergebens. Die 
Patientin erbrach ununterbrochen mit '/:—1stiindigem Zwischen- 


raum, und erst nach 2 Tagen trat eine Wendung zur Besserung 
im Zustand ein. Sie war zu diesem Zeitpunkte natiirlich 
iiusserst mitgenommen und hatte 33mal_ starkes Erbrechen 
vehabt, insgesamt nahezu 6 Liter. 

Ks war also ausser Zweifel, dass ein wirklicher azetonii 
mischer Anfall von Erbrechen provoziert worden war, wie auch, 
dass es sich beim friiheren Fall um einen abortiven Anfall 
gvehandelt hatte. Aber fiir eventuelle kiinftige Versuche hiess 
es natiirlich zu versychen, solche heftige Anfiille ver- 
hindern. 

[ch war mir indes jetzt dariiber im klaren geworden, wie 
die Provokation ausgefiihrt werden sollte, und verfuhr dann 
nach folgendem Schema: 2tiigige Karenz, sodann ketogene 
Kost, aus Fleisch, Fisch, Hiern, Kiise und Butter sowie aus 
Wasser oder Tee mit Saccharin bestehend. Der Kalorienge- 
halt wurde je nach dem Bedarf des Kindes berechnet. 
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Die zwei folgenden Patienten reagierten gleichfalls mit 
Erbrechen, und ihr Zustand war recht beeintriichtigt. Die 
Versuche wurden in einem friiheren Stadium unterbrochen, 
bevor die Herabsetzung des Allgemeinzustandes so ausge- 
sprochen wurde. In einer Weile konnten alle Symptome durch 
Zuckerzufuhr per os behoben werden. 

Der letzte Patient, ein 6'/sjiihriger Knabe, kam nach 
einem O6tiigigen Anfall von Erbrechen zur Aufnahme ins 
Krankenhaus. Die Provokation hatte hier trotz Vorsichts- 
massregeln einen fast ebenso schweren Verlauf gehabt wie bei 
der ersten Patientin. 7 Tage lang erbrach der Patient an- 
fallsweise mit abnehmender Intensitiit, im ganzen 2mal. 

Meine Kontrollkinder sind bisher 10 an der Zahl. Die 
Zeit der ketogenen Kost wurde bei ihnen gewohnlich aut 2 
Tage erstreckt (in 2 Fiillen auf 6 resp. 12 Tage). Diese Kin 
der kamen niemals in einen solchen Zustand wie die obigen; 
es trat nicht einmal Erbrechen auf, trotzdem die meisten von 
den Kontrollen unter neurolabilen Kindern ausgewiihlt worden 
waren, die ausserdem irgend eine Form von Erbrechen auf- 


vewiesen hatten. 


Discussion on paper 24. 


Siwe: In my 11 cases of acetonaemic vomiting which were 
compared with at least 20 controls in nervous children with 
symptoms of vomiting one was able to provoke typical attacks 
in 2 cases; in the other cases there was, it is true, occasional 
vomiting with the general condition more or less affected but 
none of that violent accumulated character we are accustomed 
to find in acetonaemia. — In those cases where typical attacks 
really occurred I think they were brought about by way of some 
nervous mechanism. 

I am glad to hear Dr. SrrOmM has been able to confirm the 
value of the sugar therapy, to me it is undoubted. 

In conclusion even if the nervous constitution is definite in 
these cases, I would like to emphasize that these children are 
nevertheless preminent »fat-burners» with for their age a very 
unusual and well-marked liking for fat and often a definite dis- 
like of sweets; in that respect they may possibly possess some 
peculiarity in their metabolism. 


' 
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SALOMONSEN: Of Dr. SrROM’s provoked attacks it is really 
only one of them that can be recognised as an attack of recur- 
rent vomiting. The other »attacks» do not but imply a reaction 
sometimes met with in healthy neuro-labile children who have 
been subjected to a corresponding change in the diet. 

Even if I have never myself succeeded in bringing about, 
experimentally, true acetonaemic vomiting — and I have tried 
this in many more cases than published in my papers I will 
by no means deny that experimentally an attack of that nature 
can take place. This however is not a solid rule. And it may 
be pointed out that in such a provocation we have no diagnostic 
aid in the individual case, nor does it indicate the presence of 
any disturbed metabolism in these children. 

A sudden change from hunger to a ketogenous diet consti- 
tutes in the neuro-labile child a very strong irritable factor which 
may very well excite an attack here via the nervous route alone. 

A factor that has not appeared much in the literature but 
which lends great support to the purely nervous basis of this 
disease is the effect of treating the attack by luminal as 
suggested by Brssau. In recent years I have several times been 
able to confirm BrssAvu’s statement that a subcutaneous injection 
of luminal is able to arrest an attack of recurrent vomiting in 
a strikingly short time. 


LICHTENSTEIN: When Dr. SALOMONSEN maintains that only 
one of Dr. Srrém’s provoked attacks can be characterised as a 
case of acetonaemic vomiting I think I ought to mention that 
| have myself seen these provoked conditions the examina- 
tions were carried out in my clinic — and that there is no doubt 
whatever that in all the 5 cases it was a question of a clinical 
condition which we are accustomed to call »attacks of acetonaemic 
vomiting». In one of the cases these attacks were extremely 
severe. 

It is obvious, that success in provoking these attacks is 
conditioned by some constitutional peculiarity in the child. The 
exciting factors can then clearly vary, sometimes they may be 
of psychogenous nature, sometimes infectious but often af ali 
mentary nature. 

The importance of Srrém’s investigation is partly this that 
it affords us more definite clues for efficacious prophylaxis in 
these children who should clearly carefully avoid starvation and 
ketogenous diet, at the same time as they should be protected 
against physical and psychical injuries of different kinds, 
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C. FRIDERICHSEN: This question is of great theoretical as 
well as practical interest. The main part is played by a consti- 
tutional nervous factor, wherefore the tests should be carried out 
in children during their neuro-labile periods. If the blood is 
tested for acetone after a concentrated fatty meal, I find it rising 
much more than during the child’s quiet periods. The acetone 
quantity reaches up to 0.40—0.50 °/oo, an amount which we only 
find in diabetic coma. The acetone curve very soon reaches its 
top level in contrast to the acetone curve in inanition, which 
only reaches its peak value — 0.20 °/oo — on the 2nd—3rd day, 
subsequently to fall. 

For practical purposes the question is this: is it possible by 
psychical and dietetic treatment to prevent the acetonaemic 
attacks? [ think a great deal can be gained by explaining to 
the mother, that an aura may often occur which may last for a 
few minutes to twenty-four hours. The child’s mentality becomes 
slightly altered, it gets a sickly appearance, the stools have often 
been offensive a few days beforehand, and some smell of acetone 
‘an be noticed. I think we can teach those concerned to cope 
with the attack by a correct pedagogic treatment and by early 
administration of sugar and luminal. During the attacks I have 
seen good effect of Nautisan suppositories. 


BRINCHMANN: Sufficient stress has not been laid on the psy 
chical infectious character of the disease. Fatty disease», as 
they like to call it in Norway, has become a very popular illness 
among the general public and many mothers are very keen on 
diagnosing it themselves. And as gradually the value of Ger 
hard’s reaction has become better known among the medical 
profession in the country numerous Cases of periodical vomiting 
have occurred in the course of years that have nothing to do 
with the disease concerned, but are only hunger acetonuria during 
infectious disease. All my experience from recent years go to 
show that the disease is greatly influenced by suggestion. In 
two cases of recurrent vomiting I succeeded in arresting the 
disease by giving the patient a perfectly indifferent medicine 
while I made a point of informing the family that a really effi 
cient means against the disease had now been found. 


LOVEGREN: Acetonaemic vomiting is exceedingly rare in Fin- 
land. The few cases I have seen have been particularly well 
marked forms of psycho-neuropathy with hereditary strain. Not 
rarely the attacks have been brought about by psychogenous 
causative factors — like what happens in certain cases of diabetic 
coma and in some cases of hypoglycaemic reactions. 
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STOLTENBERG. I think Dr. BRINCHMANN plays daringly and 
for very high stakes when he risks everything by treating the 
mothers instead of the children. He has had good results in 
the two cases treated so far but I would be tempted to ask, for 
how long has the treatment been going on? — Personally | 
would associate myself with Dr. FRIDERICHSEN’s point of view 
and underline the importance of getting the parents to pay 
greater attention to the aura which initiates the acetonaemic 
attacks. As a true indication of the threatening attack we have 
the smell of acetone in the breath and it is of course a strange 
thing, and to be regretted, that there are persons who are unable 
to recognize this characteristic and to others so easily noticeable 
smell. I always therefore ask the mothers if they can feel the 
smell and if they cannot do so, I try to find others in the en- 
vironment of the child who are able to recognize it. When they 
feel the smell of acetone they are then advised to eliminate 
eggs, milk and all foodstuffs rich in fat and protein from the 
child’s food and to add plenty of fluids and sugar. As a source 
of sugar I have made particular use of a kind of glucose tablets 
manufactured under the name of »the sportman’s tablets» by 
Freia, the chocolate manufacturers. In this way most attacks 
can be coped with and one can do away with permanent more 
strict dietetic rules on simultaneously warning against temporary 
excess of ketogenous foodstuffs. 


MonraAv: Wished to emphasize the importance of the neuro- 
psychical factor but would also like to state that in some of 
these children there is probably a neuro-arthritic diathesis at the 
back of it. The speaker had repeatedly found that in the family 
of these children there was a decidedly great number of arthritic 
cases; likewise the children themselves showed several signs of 
of neuro-arthritis in the free intervals. Thus one found not 
rarely in these children a much increased specific weight of the 
urine (up to 1034) due to a much increased uric acid content. 


SiwE: In my material there is no more rapid acetone forma- 
tion than in other cases on the same diet with nervous distur- 
bance. -— The aura which is of importance for planning the 
treatment is unfortunately not constantly occurring. 

Psychical contamination in Dr. BRINCHMAN’s sense is out 
of the question in our material: the children did not know each 
other and were spread over a whole province. 

Nor did I mean to infer that neurosis alone would be present. 
It was of course for that reason that I drew attention to the 
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typically high fat- and low carbohydrate consumption. In my 
view this indicates a certain peculiarity in the metabolism wich, 
even if producing no pathological findings of hitherto obvious 
nature during normal free intervals, may reduce the ordinary 
margin of variation in the reactive capacity on different influen- 
ces and in such a manner bring about attacks. 


LICHTENSTEIN: So as not to be misunderstood I would like 
to emphasize still further the importance of the constitutional 
factor, whether we now eall this neuroarthritism or something 
else. The important part played by the alimentary causative 
factor was clearly evident in, for instance, a case like the following. 
A small girl who liked fatty food and on the Thursdays used 
to eat only the fat from the bacon got her attacks of acetonaemic 
vomiting on repeated occasions on the Friday after such meals. 
On this point my own experience wholly accords with that 
advanced by SIwe from the Lund Clinic. 


BRINCHMANN: To get a clear idea as to whether neurogenous 
or dietetic factors are the predominant ones it might be of interest 
to find out how often this disease occurs in children’s homes 
and hospitals. Valuable information may be obtained by comparing 
the hygienic conditions in such institutions with those of a 
private clientele. 


CoLLETT: The speaker wished to say that he could not 
remember ever having seen a case of acetonaemic vomiting in a 
children’s home but he had seen a case of very marked acetonuria 
in a home of that kind but without vomiting. 

In a children’s home the children live in a healthy psychical- 
pedagogic environment and are given a simple fare and regular 
meals. 

While acetonaemic vomiting was of very common occurrence 
during the hausse-period after the Great War when there was 
excess of foodstuffs and widespread dietetic indiscretions such 
cases have considerably diminished in number since times became 
more normal. 

Wished to support MARFAN’s view that the acetonaemia was 
« witness to the vomiting but not the cause of it. 


Strom: I have not denied the importance of the psycho- 
genous factor as an exciting cause. Many a time this is obvious 
enough. On the other hand that the acetonaemic condition may 
be of importance for the attack itself as well as for the protracted 
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character of the attack is to my mind beyond doubt. What 
kind of metabolic disturbances we are dealing with here is 
impossible to say, the whole thing is very compheated. I quite 
agree with Dr. FRIDERICHSEN regarding the rapid development 
of the acetonaemia in children and above all do I wish to 
underline that the acetone concentration in the blood seems to 
be raised till the 3rd day when again it begins to fall. I am 
unable to share Dr. Siwe’s opinion therefore that if one fails to 
provoke the attack during the first twenty-four hours it will also 
fail to appear later. In my opinion the experiment should be 
extended for at least 3 days. 

I have never said it would be possible in every case of aceto- 
naemic vomiting to provoke vomiting so as to be able to use it 
for diagnostic purpose. This question I am as yet unable to 
answer. 
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Case of persistent spontaneous Pneumothorax in an 
Infant. 


Prof. MONRAD, Copenhagen. 


(To be published later in Acta Pediatrica.) 


The clinical history was submitted accompanied by radio 
grams which showed that the right-sided pneumothorax yields 
exactly the same picture in a child of 12 months as one of 
3 months. The cause of the pneumothorax is probably to 
be found in a congenital. lung defect. Expectant treatment. 


Discussion. 


Muni: Had in the course of the past few years observed 2 
cases of spontaneous in both cases almost complete pneumothorax in 
children 2 years old, both cases having arisen in close connection 
with acute broncho-pneumonia. The physical signs were strikingly 
insignificant. Diagnosis was verified by roentgen and some slight 
effusion was present in both cases. Expectant treatment but for 
repeated pleural puncture. Clinical and radiological examination 
confirmed cure after 4 and 3% months respectively. Prognosis 
thus favourable. 


L. Heerup: Drew attention to a Danish work published a 
few years ago by H. P. KsJaerGAARD on »Spontaneous Pneumo 


thorax». It was found that the cause was not — as earlier 
believed tuberculosis but some congenital malformation; in every 


case one could, histologically, demonstrate some valve formation in 
a subpleural bronchiole with a cystic peripheral alveolar dilatation 
which on rupture had given rise to pneumothorax. 

Such congenital eystic bullous formations do not occur so very 
rarely and I have personally seen 2—3 cases of that nature in 
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small children as an accidental bye-finding in autopsies without any 
ruptured pneumothorax having occurred. 

It is quite likely that the malformation described by Dr 
KJAERGAARD may have been present in Prof. MONRAD’s case. 


ERNBERG: I would like to say a few words about a couple 
of cases there | have seen a spontaneous pneumothorax in early 
infancy. 

One of them was an infant a couple of months old who 
while having an infection of the pharynx and the upper air- 
passage suddenly developed spontaneous pneumothorax. The child 
died and at autopsy a number of small subpleural abscesses were 
found. It was clearly a rupture of such an abscess that had 
caused the pneumothorax. 

The second case was an infant a couple of months old ad- 
mitted to hospital for examination if the child had been infected 
by one of the other members of the family who had been taken 
ill with pulmonary tuberculosis. The tuberculin test, repeated 
week after week, at first came out negative but became positive 
after about six weeks. In close connection with this there were 
physical signs of acute tuberculosis of hilus and lung, rapidly 
progressing. There was sudden aggravation under symptoms which 
on closer examination were found to be due to a left-sided 
spontaneous pneumothorax. It was a case therefore of a very 
rapidly progressive tuberculous process in a child only a few 
months old and the strange part of it was that it gradually 
recovered. The spontaneous pneumothorax probably had a favour 
able effect upon the course of healing. 


| 
) j 


26. 


The Advisory Department for Deductional Questions and 
the Teaching of the Psychopathology of Childhood at the 
Pediatric Clinic of Norrtull’s Hospital, Stockholm. 


Some Points of Interest and Experiences. 
By 


WILH. WERNSTEDT. 


At the IL international congress of pediatrics in Stockholm 
1930 it was agreed as essential, at the suggestion of Professor 
Jundell, that the pediatric teaching clinics should be equipped 
with facilities for instruction and research work in the psy- 
chology and psychopathology of childhood. L think [ am 
right in saying that at that time no rational instruction of 
that kind existed at our northern pediatric clinics. I therefore 
thought it might be of interest in the first place to our guests 
from abroad — my compatriots are probably already acquainted 
with the arrangements adopted — to get a brief account of 
the way we here at the clinic of Norrtull's Hospital have 
tried for a couple of years now to cope with this important 
question. For this purpose we have set up at the clinic an 
advisory department for educational questions, secondly we 
admit to the clinic to a greater extent than formerly children 
difficult to bring up and, finally, on the basis of this material 
we have in our teaching directed the attention more than was 
formerly the case to questions of this nature. 

It will be clearly realised that success in the handling of 
difficult children places great claims on those in charge. It 
is seareely sufficient for a pediatrician to enter upon a work 
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of this nature equipped only with the ordinary pediatric know- 
ledge, even should this embrace a good insight in the child's 
normal psychological life and its disturbances. Nor is it 
sufficient to direct one’s attention merely to the children. | 
suppose there is scarcely any state of ill-health in childhood 
or adolescence which as regards its causation, development and 
prognosis is so much influenced by external factors as these 
nervous or so-called psychopathic conditions. Of decisive im- 
portance is above all the environment of adults on which the 
child is so much dependent at home and at school. To a 
great extent, often entirely so, the behaviour of the children 
concerned is merely rather a natural reaction to the unpsycho 
logical and unpedagogic handling accorded them by the adults. 
It may be merely a question of want of common sense in 
otherwise sound people. Not infrequently, however, perhaps 
rather the rule, we have to deal, from psychological stand 
point, with more or less confused educationalists. This latter 
circumstance claims from us an understanding of the nervous 
and psychie disturbances to which adults are prone and above 
all a knowledge of the various neuroses and hysterical condi- 
tions which in the first place it is a question about in by far 
the majority of cases. 

Another sphere of knowledge and experience of great 
importance for those in charge of such a department concerns 
the life at school and the school itself as an institution in all 
its various forms, for normal children as well as for those 
afflicted with physical or mental defects, as also for children 
and youths of all ages. Without such knowledge it is scarcely 
possible thoroughly to grasp, on the one hand all those different 
problems which the unmanageable children through the school 
has to face, and, on the other, to understand the possibilities that 
offer themselves for adopting, purely from the point of view of 
school and educational questions, appropriate modifications. 

Finally an insight is claimed in all kinds of public social 
evils and some knowledge of institutions and measures for 
coping with such, particularly in what concerns the care of 


the poor, the sick and the children. 
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There is thus a whole lot of special problems which in 
the treatment of the unmanageable child have to be duly 
considered. For this purpose expert knowledge is required in 
pediatrics, psychology, psychiatry, neurology, pedagogics and 
sociology. It stands to reason that it is scarcely possible for 
a single person to master as closely as desired all these different 
subjects. On the other hand it is necessary from financial but 
no doubt also from purely practical point of view not to split 
up the authoritative body. responsible for the work concerned 
on too many hands and into too many special spheres of 
interest. It would seem fairly easy to collect on one hand the 
necessary medical special subjects, i.e. pediatrics and, neuro- 
psychiatry. Before this audience it would seem unnecessary 
to submit in detail the reasons why pediatrics should be the 
medical foundation on which we should build up our activities. 
No matter how great is our insight in neurology and psychiatry, 
it can never replace the pediatrician’s penetration into the 
child’s mind in health as well as disease, and it goes without 
saying that in dealing with children this must be and remain 
the essential factor. 

If thus a pediatrician also well acquainted in neurology 
and psychiatry is the fundamental pillar round which an 
activity of the kind we are concerned with here should be 
built up, the pedagogue is another whom, for my own part, 
I find of mean importance for a fruitful work. Judging 
from my own experience during the short of two years this 
work has been going on [ must admit that what I have been 
most in need of, and also have had, is the assistance of the 
pedagogue but not the help of my brother practitioner of other 
specialities. This may perhaps cause surprise to one or other 
of my audience. It is not really strange however that the 
pedagogic expert should be accorded a great réle in this kind 
of work because he is the expert educationalist in whose hands 
the training and guidance of our children to a very great 
extent is laid. Is it not natural then that from this quarter we 
should expect something of value in the work we are concerned 
with here? Undoubtedly this is the case, the medical man 
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and the pedagogue supplement one the other and should work 
hand in hand. 

At my own clinic we have been able to organize the work 
in a way which unfortunately is not often feasible, in that at 
my side and as the immediate head of the advisory department 
[ am fortunate in having an expert in pedagogics and psycho- 
logy, moreover a pedagogue who at the same time is a medical 
man and who as such has also acquired special knowledge of 
the psychopathological and psychiatric subjects. 

Our work is mainly organized for the purpose of meeting 
the requirements of training and science. We are not aiming 
therefore at any particularly large clientele which would tax 
our resources rather too much. As a rule therefore the advisory 
department is only open one day a week. During the barely 
two years it has been in function 3—400 subjects have sought 
our aid. Of these a great many have been admitted to the 
clinic for observation for a longer or shorter period of time 
The more troublesome cases require a close examination of, 
e. g., the conditions of environment, above all then such per 
taining to home and school, inquiries which take up a great 
deal of time. It stands to reason that the correct under- 
standing of the influence of the environment and of the 
measures adopted against it cannot be communicated to the 
students in a more vivid and clear manner than by their 
personal partaking in the work. However this social inquiry 
does not only take up a great deal of time, it also claims 
tact, intelligence and interest. An observer who lacks these 
qualities may cause a great deal of mischief. In order to 
avoid as much as possible such calamities we have called for 
voluntary assistants to the advisory department among students 
especially interested in this kind of analysis. We have dealt 
in about the same way with the pediatric nurse probationers 
who like the medical students have received suitable training 
in the management of difficult children. On conclusion of the 
necessary preliminary examinations of environment and the 
children themselves the more noteworthy cases have then once 
a week or every fortnight been gone through and discussed 
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with the assistants at a conference which, in order not to 
encroach too much upon the regular hours of teaching, is held 
at off-duty hours and similarly attended by the students as 
also to some extent by nurses and probationers. Furthermore 
during the regular course of instruction in pediatrics two days 
a month have generally been devoted mainly to cases and 
problems concerned. 

Another link in the tution we are concerned with here 
has been devoted to visits once or twice during the course 
of training to institutions of different kinds for the care of 
difficult children, such as homes for mentally deficient children, 
homes of protection, homes for psychopaths and observation etc. 
The students have ‘taken a keen interest in these excursions 
and it is evident that an insight in the practical work carried 
out at such institutions is prone to contribute to a greater 
interest in and to a widened understanding of questions of 
this nature. 

This is briefly the way we have tried to supply the training 
requirements in educational questions and to manage the so- 
‘alled psychopathie children. To some extent I regard the 
whole thing as a provisional arrangement. Much is in an 
experimental stage, there is a great deal in the way of arran- 
gement and organization that leaves much to be desired but 
financial and other factors constitute at the present time a 
hindrance to a better state of affairs. The whole department 
is mainly based on voluntary work and [ would much like to 
take this opportunity of expressing my gratitude to my first 
assistant at this department, Dr. Nordal, for all he has done. 
But for his valuable help and sacrificing devotion to the task 
it could not have been arranged. 

What has been stated above I would like to summarise 
in the following points: 

1. An advisory department for educational questions 
should be set up at each of our pediatric teaching clinics and 
a separate department should preferably be arranged — or an 
observation home be attached to the clinie — for the admis- 
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sion, observation, study and treatment of children difficult to 
bring up. 

2. The advisory and observing work should constitute 
«a whole by itself and be under the charge of a pediatrician 
well familiar with neurology and psychiatry with a suitable 
pedagogue as consultant and the necessary number of social 
inquirers, 

3. In the work of social inquiry the medical students as 
well as probationers under training in the care of children 
and children’s diseases should take part to a suitable extent. 

4. The training should include visits to suitable institu 
tions for the handling of the education and training of the 
children concerned. 

5. Being in the first place confined to the instruction 
and training of medical workers such a department might 
gradually develop and extend its programme to include also 
the training of other workers in the service of education. 


Discussion on paper 26, 


\e KLeRCKER: It is no doubt extremely important questions 
that Professor Werrnstrepr has raised here and | must congra- 
tulate him on having got going this advisory department. Yet 
[I am not quite sure that it will be of value except in bigger 
towns. At any rate in the proper country districts it will prob 
ably be diffieult to get the parents to seek advice about the 
education of their children. At the Lund eclinie we have adopted 
a different course. It is of course at the beginning of school-age 
that educational difficulties make themselves felt and then often 
become subject to the. treatment of Children’s Wellfare Asso 
ciations. Thanks to benevolent contributions from the general 
inheritance foundation, the Board of Pensions and the General 
orphan Asylum (°Allminna Barnhuset») we have now managed 
to get an observation home for such children (»Rabyholmshem 
met») just outside Lund and in close connection with the Lund 
Clinic. To that home we thus admit these children for closer 
observation and examination in order later to advise the Wellfare 
Association concerned how to deal with them in the future. 


19—34689, Acta pediatrica. Vol. XVII. Supplernentum 


4 


290 WILH. WERNSTEDT 


LICHTENSTEIN: We must be grateful to Professor WrrNxsrepr 
for having taken up these questions here. However | think the 
subject is too wide to be dealt with more closely today. 1 would 
suggest that at a following congress the question of the neuro 
pathic and psychopathic children be taken up as the main subject. 

We pediatricians must guard our interest in this field. It 
has rightly been said that in our work for these children we 
need the help of the pedagogues but it must be definitely em 
phasized that if we need the pedagogues they are just as much 
in need of us. 


BosesEN: He wished to thank Prof. Wrrxsrepr for the 
question he had raised here. It was a mistake there was not 
more training in these subjects than at present. Instruction in 
social preventative care of children should run parallel with the 
training in pediatrics. The students should receive training in 
these subjects, too, by a peditrician and when he as a qualified 
medical practitioner goes out into practical life he should be 
able to face social questions in a much better way than at 
present. 

It would be most valuable were this subject taken up for 
discussion at the next congress. 


ERNBERG: Since many years I am taking interest in these 
questions and especially in recent years we have very often at 
Sacu's Hospital for Children so-ealled educational cases. 

The symptoms in these cases differ enormously. In smaller 
children we perhaps find lack of appetite, restlessness and noi- 
siness. With rising age we get various types of defiance, enu 
resis and so on. In older children pilfering, telling lies and 
other symptoms of various kind. It is exceedingly common to 
find that the child’s symptoms become accentuated in connection 
with physical disease or weakness. It is then a grateful task for 
the hospital to admit such patients. While the child is under 
treatment in the hospital we try through the mother to penetrate 
the case and to influence both parents in a favourable direction. 
It is necessary with treatment of both mother and child. For my 
own part | have found that the more I have become interested in 
these problems, the more they have fascinated me and the more 
I have realised their central position in pediatrics and their 
exceedingly great importance four us pediatricians. 

I quite agree it would be very appropriate to take up these 
questions for a closer discussion at the next northern pediatric 


congress. 
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LINDBERG: I would also like to express my appreciation 
that an advisory bureau for such important questions we are 
dealing with here has been arranged through the initiative of 
Prof. WERNSTEDYT. 

It is of the greatest importance that those pediatricians who 
will be working in various parts of the country possess such 
training and experience that can be of expert use to Children’s 
Wellfare Socities and others, thereby securing for the pediatrician 
the influence he must necessarily have in these questions. 

In the town where I have my work those children who are 
notified to the Wellfare Society, in the case of some nervous 
disturbance being suspected, are admitted to the Children’s Ho 
spital and subsequently kept under observation in a children’s 
home. It is only after that it is decided what measures are to 
be adopted; the usual procedure is to board them out in some 
suitable private home under the supervision of the Wellfare 
Society. 


Kiercker: That children’s Wellfare Societies in’ the 
larger towns are on the whole able to cope with their task ina 
satisfactory manner as organs for the social care of children | 
will by no means deny, but that this is far from the case with 
all societies of that nature in many of the small country districts 
could be instanced by drastic examples. 


SiweE: In an unobtrusive sort of way Prof. Ar KLERCKER in 
Lund had in intimate cooperation with the Children’s Wellfare 
Societies initiated and kept going such an advisory activity in 
close connection with the clinic and its teaching for more than 
ten years. There is no doubt that sueh an advisory department 
without the cooperation with the clinic in town, as well as and 
above all in the country, will »hang in the aire. HomMBURGER’s 
work was only made possible through beds being available at 
Moro’s Children’s Clinic. 

Special gratitude is due to Professor Werrnsrepr for his 
stressing the point that pediatricians and not psychiatrists should 
be in charge of these kind of cases. An intimate knowledge of 
the psyehic peculiarity of childhood is more necessary than 
psychiatric training. When during his training would a psychi 
atrist be able to gain any experience of childhood? - All how 
ever depends upon the person in charge who should possess both 
an understanding and authority as a leader of the special depart 
ment and the clinic. Cooperation with the sehool and the Chil 
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dren's Wellfare Societies as also with the homes is also of im 
portance, 


WernNstrepr: [ would like to underline what has been said 
by Prof. Licnrensreix, that whe must of necessity guard our 
interests, not for selfish reasons but for the benefit of the children. 
I can searcely believe there would not be sufficient funds avail 
able for setting up advisory departments in educational questions 
also at the pediatric eclinies of our smaller university towns. 
Such departments should also be arranged at other children's 
hospitals, at least those of larger size. It is not only in severe 
cases that teaching material and expert advice are needed, there 
are also a good many less severe cases that can only be treated 
as out-patients by visits to an advisory department of this kind. 
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On Vaccination for Smallpox in the Earliest Infancy. 
by 


NILS MALMBERG, Stockholm. 


In recent years the question of post-vaccinal encephalitis, 
its nature and relation to the vaccine virus, have attracted 
the greatest interest. Different possibilities have been discussed 
as to how to protect the children as far as possible from this 
dreaded complication. Various factors that’ may play some 
part have then been considered. One has thus tried vacecina- 
tion with attenuated vaccine; application of lymph sub- or 
intracutaneously. Furthermore one has generally agreed to 
reduce the sites of vaccination both in size and number. 
Likewise one has found reason to take into consideration the 
importance of the season, above all with reference to the 
seasonal occurrence of other diseases, particularly then epidemic 
encephalitis but also poliomyelitis. 

In view of the common experience that cases of post 
vaccinal encephalitis are rarest during the Ist and 2nd year 
of life, the importance of the age of the child at the primary 
vaccination has become a question of more current interest 
than formerly. In this relation it may be recalled how the 
Dutch statistics concerning the relative ageincidence among 
the encephalitic cases showed that at the age of O--1 years 
there was 1 case of encephalitis among 17,634 vaccinations, 
at the age of 1—2 years one case on 17,165 vaccinations 


while at the age 2—3 years there was | case on 9,192 vacei- 
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nations and at the age of 5—11 years | case among 2,952— 
1,768 vaccinations. 

Kven, therefore, if such cases of post-vaccinal encephalitis 
do oeceur among children in their first year of life this is much 
less frequent than later, especially from the 3rd year inclusive. 
In view of these experiences there is still another reason, and 
an important one at that, why the most suitable age for the 
first vaccination is the Ist year of life. Among reasons ear 
lier given was the milder way of reaction at infant age, the 
chance of vaccinating during natural feeding, easier handling 
of the child and less or no mental effect. — Thus in Holland 
the authorities have recently advised the medical practitioners 
to vaccinate the children during their Ist year of life, suitably 
at the age of 3—6 months. In England the Vaccination 
Committee has given expression to the view that the first 
raccination should be carried out during infancy, 2—6 months 
being given as the most suitable age. In Italy it is promul- 
vated by law that all children should be vaccinated before 6 
months of age. 

In the discussion that followed on my report of two cases 
of post-vaccinal encephalitis in the pediatric section here in 
Stockholm, 1929, JunpELL suggested it might be appropriate 
to undertake the vaccination in the new-born period. 

JecineK has recently (1933) published a work from Prague 
where it is stated that Fiscu. had there proposed a similar 
arrangement in a discussion on this question. 

Klsewhere one has of course earlier vaccinated new-born 
babies and infants in the first few weeks of life; the reason 
has then generally been a current epidemic of small-pox; in 
other cases the motive has purely been one of interest from 
the point of view of research. — 

As I had at my disposal at the take-in home for destitute 
mothers affiliated to the General Lying-in Hospital (Allmiinna 
Barnbordshuset) a material of healthy breast-fed children, 
aged 1—10 weeks, I vaccinated such children during the period 
1932—33 with the view to ascertaining whether it were pos- 
sible and suitable to vaccinate children of the age period just 
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mentioned with the present day lymph in Sweden. As already 
mentioned the discussion in connection with post-vaccinal en- 
cephalitis gave me the impulse to this investigation. 

The vaccine was obtained from the State Bacteriological 
Laboratory. Regarding the technique of inoculation it may 
be said that in most cases 2 incisions were made, each about 
em. long. 

Without having previously mopped up the lymph the 
incisions were covered after 3—5 minutes with adhesive plaster. 


Table 1. 


= Positive 
results at 


no, 


Negative results at 


Vaccination 


done 

12 1932: 3-10 13 12 

24 Vi 1—6 14 l 13 

Vi 1—6 12 

11 VilI—IX 1-7 26 

12 1—7 | 13 

22 1--7 27 14° 2 1] 
1 

1-10) 30) 2 14 41 3 

26 IV I—5 | 14, 78 15 6; — 

27 IV—VI 1-6! 17! 4 iv) si 1 

14 IX—X 1-10: 21 3 11 

a) of which 11 neg. with no, 24. i of which 2 neg. onee with no. 20. 
) » 26. 
¢ 2 12. j of which | neg. once with no, 20. 
do neg. onee with 22, once with 20, twice » 26, 
e twice twice ; | 26. 
f of which 4 new. twice with 22. l once 26. 
rd 3 with 20. k | twice 26. 


h neg. once with 20, once wih 26. 1 » once 26. 
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This was removed after 24 hours after which the seat of 
incision was cleansed. 

In all 173 children, aged 1—10 weeks, were thus vacecin- 
ated; in most cases the inoculation was repeated with the 
same or some other lymph; in certain cases even up to 4—5 
inoculations were made on the same child at one week's 
interval. 

From table 1 it is evident that the vaccinations were 
carried out during the period 1932-33 and that 12 different 
vaccines were used. As to the ave of the children this varied, 
as already mentioned, between 1 and 10 weeks; most of them 
were 2—4 weeks old. Approximately one-third of the total 
number were 3 weeks old. Only one-tenth of them were 6 
weeks old at the first inoculation. The table further shows 
how the inoculation was carried out with the different vaccines 
and the result of same. What is noticeable here is how diffe 
rent the inoculations have -taken» with the different vaccines 
but above all the strikingly low rate of positive results, with 
one or two exceptions, and this in spite of renewed inoculation 
being carried out in the majority of cases on negative reaction 
being obtained either with the same or some other vaccine, 
in some cases even with 3 different vaccines. In this series 
of vaccination good results have only been obtained in 39,3 % 
of all the vaccinated children. 

Table 2 shows in summary the number of positive reactions 
among those inoculated with the different vaccines. As will 
be seen vaccine 42 is alone of its kind with positive reaction 
in 100%; then there are other strains such as nos. 23, 22, 26 
and 39 with a fairly good rate of positive reactions, about 
60%, even if much less than that claimed of a vaccine in the 
first inoculation of children. On the other hand there are 
vaccines, such as nos. 24, 4 and 12 which have given an 
exceedingly poor result. It is to be noted here that e. ¢. 
yaccines nos. 24 and 4+ were used by me in older infants and 
small children at the same time and with the same technique 
and which seem to have yielded an excellent result, 26 positive 
out of 29 and 55 positive out of 57 cases respectively. Similar 
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Table 2. 
Institutional tests 
Clinical test Rabbit test. 
4. 
12 13.13 14,2 32: 100%, Very strong reaction 28.1 32: 1/1000 
1932: 
23 616 17.3 32: 888%, Normal reaction Not done 
1932: 
24 114 2629 203 82: 100%, Normal reaction Not done 
1932: VI 
i 012 55,57 19,5 32: 83.3%, Normal reaction 311 32: 1/1000 
1932: VI 
1] 7, 26 0/9 26,5 32: 100%, strong reaction, large 12 32: 1/1000 
1932: vesicles 
VITI—IX 25,8 32: 100%, strong reaction, medium 
sized vesicles 
10/11 32: 883%, Normal reaction 
2 113 26.5 $2: 100%, strong reaction, large 12 32: 1 1000 
1932 vesicles 
X— XI] 25,8 32: 100%, 
1,12 32: 83,3%, uneven reaction 
22 16,27 1/1 2,6 32: 100%, strong reaction, large 2/2 32: 1 1000 
vesicles 
1933: J 25/8 32: 100%, strong reaction 
26/1 33: 100%, strong reaction large 
vesicles 
13/4 33: 100%, 
20 1/30 1/] 2/6 32: 100%, strong reaction, large 22 32: 1 1000 


1933: 11 


vesicles 
32: 


L100 %, 


32: 100%, 


33: 100 %, 


88.5%, uneven reaction 


fi 
25/8 
| 1/12 
| 33: 
' 
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Cont. 
2 
S&S 
Clinical test Rabbit test. 
7 
26 s 14 8&8 $2: 100%, strong reaction, large Not done 
TV vesicles 
15.12 32: 100%, 
93 33: 100%, » 
24.5 33: 100%, ) 
14.0 33: 92%, normal reaction, medium 
sized vesicles 
211 38: 100%, » » 
27 117 1044 88 32: 100%, strong reaction, large Not done 
1933 vesicles 
iv. Vi 15 12 32: 100%, 
93 33: 100%, » 
245 33: 100%, 
258 33: 100%, 
14 321 318 33: 100%, strong reaction, large 25 9 33: cutaneously 
1933 vesicles 10-2 4 
IX—X 13 34: 02%, normal reaction, medium 10- 
sized vesicles 
315 34: 80%, slight reaction, small ; 
vesicles intracutaneously 
10-24 
10-38 
30 aS 239 33: 100%, strong reaction, large 20,12 33: cutaneously 


1933: N01 vesicles 
22'3 34: 100%, 
10-4 
intracutaneously 
10-2 + 
10-3 4 


) 
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is the case with vaccine no. 27 with 40 positive results out 
of 44 but only 4 positive results were obtained out of 17 in 


the early vaccination. 


Table 3. 


Maximum temperature 


Number 
positive (37 
‘ 


»afebrile 


65 10 21 l l 


Table 4. 


Day of onset of fever 


Number Vaccine fever 
68 28 l 8 2 


In the table will also be found the qualities of the diffe 
rent vaccines conferred on them by the institution that sup 
plied them. So is vaccine 42 which with its 100% positive 
results so prominently differs from the rest denoted as very 
strong and was supplied in connection with a then current 
epidemic of smallpox. All the others have proved, in tests at 
the institution, clinical as well as in some cases by animal 
experiments (rabbit), to yield normal or strong reactions. Re 
garding vaccine no. 4 it is true that in testing it at the insti- 
tution it showed a somewhat low rate of positive reaction, 
83.3%, but my own test with the vaecine gave positive reac 
tion in 96% of the cases. 

The difficulty evidenced here to get positive reaction to 
any great extent in this form of early vaccination confirms 
the experience made by others who have interested themselves 
in this question. While according to Greiner in the vacei 
nation of children of ordinary age, above 5—4 months, one has 
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to count with only 4—-5 % cases resisting vaccination, J eLINEK 
— to take a few examples — found 23% with negative reac 
tions, 20%, ScuLossmann and 
40%; for my own part | have found, as already stated, no 
less than 60% negative results. The ereat differences evident 
in these results must undoubtedly be largely ascribed to the 
various streneth of the vaccine that have come to be used in 
different places. 

It seems obvious, however, that new-born children and 
those a few weeks old are to some extent refractory to the 
vaccine infection. Naturally one has discussed and searched 
for the cause of this state of affairs. In the first place one 
would probably have to look for the cause in some peculiar 
constitution during the very earliest period after birth, con- 
sisting in a different way of reaction by the tissues, a thing 
which is of course also the case in other infections and intoxi- 
cations, a condition which has given rise to the expression 
allergy of the newborns» (von Groer and Kassowrrz). 

Furthermore the possibility has been discussed of a passive 
immunity originating in the mother. So have for example 
ScuLossMANN and Herzperc-Kremmer been able to show the 
presence of virulicide antibodies in vaccinated or revaccinated 
mothers and their children. These antibodies however seem 
to disappear in the children during the first quarter of life or 
thereabout. In support of the view that a certain amount of 
passive immunity is present in new-born infants Franz and 
Kunner as well as Menscurne are reported to have found 
lis % and 14.5% respectively more negative inoculation results 
in those new-borns, the mothers of whom had been vaccinated 
during pregnancy. On the other hand was it found by 
LIEBERMANN that new-borns also react positively to inoculation 
in such cases where the mother after positive inoculation has 
been re-vaceinated and thereby obtained immunity against 
vaccine infection. In this investigation several mothers have 
been re-vaccinated whose children reacted in a positive direc 
tion. In one such case the re-vaccination was carried out the 


vear before pregnancy. 
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The possibility in certain cases of a passive though in- 
complete immunity in the new-born children cannot probably 
be entirely denied and may conceivably exercise a hindering 
influence at the vaccination of this age. 

This non-specific and specific lack of receptivity has how- 
ever been found to be fairly limited. With a sufficiently 
potent lymph, however, this relative immunity can be overcome 
as was the case with vaccine no. 42 in the present investiga 
tion, and a positive reaction be obtained comparable with that 
in vaccination of older children. 

Regarding the general reaction after inoculation of new 
born infants I have, like other investigators, found it remark- 
ably slight. Thus in no case has any effect on the weight 
been noticed. JrLineK however found the weight to be un- 
favourably influenced in 3 cases. The vaccine fever (checked 
twice daily on ordinary hours) has failed to appear in no less 
than 40 cases out of 68 positive reactions. In the case of 
fever being present it has as a rule been slight and brief, 


1—2 days. Table 3 shows the vaccine fever in respect of its 


peak values. In 21 cases out of 28 with fevers the highest 
temperature did not reach 38°. The absence of vaccine fever 
or, if present, of decidedly slight degree has also been found 
a characteristic feature of inoculations in this age period. — 
Table 4 shows the time of onset of the vaccine fever; it will 
be seen that it occurs in the majority of cases on the 7th 
and Sth day, thus in this respect about the same conditions 
apply as in inoculation of older children. 

Regarding the local reaction in the positive cases it may 


be stated that the development of the postule and its subse- 
quent regressive changes show a similar course as to its dura- 
tion and intensity as that in older children. The size of the 
affected area, however, differs, since in the majority of cases 
this has been decidedly insignificant, in some cases even en- 
tirely absent. Exceptions however exist. Thus in some cases 
| the affected area reached such an extent as to be characterised 
as large and in 2 cases as very large, extending over the 


whole shoulder region and the upper part of the upper arm. 
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Additional postules have occurred in one case only.  Axil- 
lary lymphadenitis of a moderate degree has been of common 
occurrence. My own experiences therefore confirm on the 
whole what other investigators have found, namely in most 
cases a local milder reaction in early vaccination. 

In summarizing the results obtained by this investigation 
it may be said that with the vaccine of a strength at present 
usual in Sweden which yields good results in vaccination of 
older children, the rate of positive results has been poor on 
inoculation during the first few weeks of life. In spite of 
repeated inoculations only 40% have reacted. The reaction 
to vaccination has been characterised by a generally distinctly 
benign course both as regards general and local reactions; yet 
exceptions have occurred when an uncommonly powerful reac- 
tion was observed. In no case has any injurious effect been 
observed from vaccination carried out at such an early age. 

The refractoriness present in the new-born period can 
however be overcome by a more potent lymph, as has also 
been shown in this investigation; such stronger lymph, used 
for older children, will very likely however give rise to non- 
desirable powerful inoculation reactions. 

The outcome of the investigation with regard to the 
practical procedure of vaccination would seem to be that the 
advantages in the form of benign inoculation reactions charac 
teristic of this age-period do not outweigh the drawbacks of 
obtaining such slight rate of positive results, which drawback, 
in order to be eliminated, would require the use of a much 
more potent vaccine than that in use at present. 

If therefore in view of our knowledge of the very limited 
occurrence of post-vaccinal encephalitis during the first year 
of life there is reason for doing the primary vaccination during 


this age period — apart from other advantages connected 
therewith — it would seem to be clear that the most appro- 


priate time for it is not during the first 8—-10 weeks of life. 
Our aim should be to get the first vaccination more venerally 
adopted during the first year of life and then preferably during 
the 2nd or 5rd quarter while the children still have the benefit 
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of natural feeding. — In addition to propaganda through 
pamphlets and other means of information a great deal could 
probably be attained by way of example if vaccination were 
generally taken up as part of the prophylactic work carried 
out at Child Welfare Centres and Homes for children. 
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Discussion. 


OLur ANDERSEN: It is well known that infants react less 
violently to inoculation with cow-pox vaccine than adults 
compare investigations carried out by the speaker and among 
others also by MeNscuinG. This lends support to the assumption 
that the lesser sensitiveness in infants would be due to transfer 
of immune bodies from mother to child. 

The speaker's animal experiments carried out in the Institute 
of General Pathology in Copenhagen point in the same direction. 

It could be shown: 

1) that all young of rabbits vaccinated 1-—-2 months before 
gravidity have antibodies in the blood neutralising the virus, 

2) that such young tolerate vaccination carried out within 
18 hours after birth quite well and that the reaction of the 
vaccination is very weak, 

3) that the young of non-vaccinated mothers have not get 
the neutralising antibodies in the blood, 

1) that such young die if vaccinated before they are 48 
hours old. 


The conclusion is this: It may be expected that infants of un 
vaccinated mothers, or of mothers who were vaccinated long time 
ago, will react powerfully to vaccination and the attention is 
directed to this factor in the future vaccination of infants. 
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WALLGREN: Everybody who has had to do with post-vaccinal 
encephalitis naturally tries to find means for avoiding this compli 
cation. One way of that kind is, as Dr. MALMBERG has tould us, 
to vaccinate the children during their first year of life because 
experiences from every country go to show that encephalitis is 
more uncommon during this age. If vaccination is going to be 
undertaken at that time, it must be shown that it is as easily 
done then as in older children and Dr. MALMBERG has shown us 
here that it is not suitable during the first ten weeks. If vaccin 
ation is practicable and is to be recommended after 2 months, 
we must also know that the immunity is as good then as on 
vaccination of older children. I should therefore like to ask Dr. 
MALMBERG whether anything has been done through re-vaccinations 
for testing the immunity. With regard to the propaganda for 
vaccination during infancy we have tried in Gothenburg to carry 
out such through the nurses at the various children’s welfare 
centres where more than two-thirds of all new-born babies are 
under observatiou. So far, however, such propaganda has not 
proved very successful. 


Muu: In 1932 in connection with some cases of smallpox 
in Maimé I had occasion to vaccinate a number of children during 
the first three months of life. Compared with older infants 
simultaneously vaccinated the positive results proved to be fewer 
in the younger infants. 

tegarding the suggestion of vaccinating during the first year 
of life because of post-vaecinal encephalitis being presumably less 
common then than in older children, [ wonder whether this 
supposed-to-be lower frequency is not associated with the fact 
that a smaller number of children are vaccinated at this age. 
Among a clientele of infants and smaller children at the Flens 
burg Hospital I have in recent years had under my care some 
30°) cases of sporadic encephalitis and IT have found that infants 
and particularly then the youngest among them have been parti 
cularly prone to this disease. It would be rather strange indeed 
if the post-vaceinal encephalitis would differ so entirely from the 
sporadic form occurring nowadays. I therefore think one should 
think twice before beginning to vaccinate at too early an age. 


Froticn: referring to the strikingly rare occurrence of 
encephalitis in France where the mothers assent to their children 
being vaccinated before they are 12 months old the speaker wished 
to support MALMBERG’s suggested propaganda for vaccination during 
the first year of life. Even if during the last few years a few 
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cases of encephalitis have been observed in France, the number 
is exceedingly small in comparison with the almost epidemic 
occurrences in England, Holland and Germany. 


Monrap: Wished to remind the members that even if we 
medical men agree that it is desirable to vaccinate the children 
during their first year of life this is not easy to accomplish in 
practice because, not only large sections of the general public, 
but also members of the Riksdag a priori oppose compulsory 
vaccination, and they will do so still more, if requested to sane 
tion vaccination already during the first year of life. In Denmark 
it was thus only possible to pass the new vaccination law on 
the condition that children should not be vaccinated until they 


were 7 years of age. 


LICHTENSTEIN: Said it was quite true that post-vaccinal en 
cephalitis was more common in older children than in infants 
and that for that reason an earlier vaccination is to be preferred; 
this had also been recommended by the 1930 Swedish Committee 
of experts (1932). 

It must not be forgotten, however, that the post-vaccinal en 
cephalitis also occurs at infant age. In the compilation I made 
together with Dr. Huss in the committee report just mentioned 
15 out of 96 cases from Germany were thus within 12 months 


of age. 


V. WILLEBRAND: It would) be a good thing if vaccination 
could) be carried out as early as possible, preferably during the 
first six months of life. 

A weaker reaction probably yields a weaker immunity. Since 
I am one of those who perhaps have had more cases of smallpox 
for treatment than anyone else here present (for example 70 new 
cases in one single day)', | should moreover like to give expression 
to the wish that vaccination be carried out as well as possible. 


SYLVAN: For the past eighteen months vaccination of infants 
has been carried out at the children’s welfare centre at Bromma 
(Stockholm). Hitherto the experiences are throughout favourable, 
not least with regard to the willingness of the mothers to let 
their children be vaccinated, which is generally done at the age 
of 3—6 months. 

The Board of Health encourages the activities by supplying 
the vaccine free of cost. 


Since 1920 Finland has heen practically free from smallpox. 


20—34689. Acta pediatrica. Vol. XVII. Supplementum I. 
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MALMBERG: Regarding the question of degree and duration 
of the immunity at this early vaccination nothing very definite 
is probably known at present. 

In my material re-vaccination has been performed in only a 
few cases after a period of at least twelve months, with negative 
results. —- From some quarters one has wished to suggest that 
the appearance of the vaccination scar would bear some relation- 
ship to the immunity obtained if any. The sear in these early 
vaccinations has had identically the same appearance as in cases 
vaccinated at a later stage. 
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KRONPRINSESSAN LOVISAS VARDANSTALT, STOCKHOLM (HEAD PROF. 
A. LICHTENSTEIN). 


28, 
Some Observations on Bronchial Asthma in Children. 


By 


E. BAUER-ALBRECHTSON. 


In recent years the allergic diseases have been subject to 
close investigations, which have given results of great value. 
Among these diseases asthma is one of the more important 
ones. The increased interest in this disease, that has been 
manifested from so many quarters, is partly due to its in- 
creased frequency of late years. 

Even at Kronprinsessan Lovisas Vardanstalt work has 
been carried on in this field. Last winter some 50 children, 
suffering from bronchial asthma in mild or more severe forms, 
have passed through this hospital. Of these patients I have 
been in a position to make closer investigations of nearly half 
the number. I have directed these investigations towards some 
debated questions. 

Bray, Manone, Orient, Osman and now lately have 
found that the fasting blood sugar values in children with 
asthma at free intervals are below the normal fasting values. 

My investigations show, in 16 cases out of 28, figures 
varying from 58 to 89 mg. per cent, thus values lying below 
the normal blood sugar figure, if we go out from the normal 
value, which lies between 90 to 110 mg. per cent. In normal 
children, however, used as control material, the blood sugar 
in 15 cases out of 28 was between 62 to 89 mg. per cent; 
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no differences in the fasting values of the asthmatic child and 
the normal one can be proved by these investigations. 

Raid has stated that the blood sugar values in asth- 
matics during attacks are considerably raised. Hight children 
have been examined by me in periods of attacks. In one of 
the cases the fasting value was at 88 mg. per cent, in 5 the 
figures varied from 95 to 100, and the 2 remaining showed 
the values 114 to 147 mg. per cent respectively. My investi 
gations verify his in 2 eases of &. 

Raina states in his investigations of glycose tolerance in 
asthmatics, that the blood sugar value is not raised as high 
as normally in free intervals, and returns more rapidly than 
normally to the initial value. — Kven [ have performed such 
investigations of tolerance. Twenty children have been in- 
vestigated in conformity to usual technique. [| found then 
that the blood sugar was not raised as high as normally but 
returned on an average to the initial figure after 2 hours: 
thus in normal time in 18 out of the 20 investigated cases, 
and this contrary to Rimi, who says he can prove a return 
more rapidly than normally. 

Curves of double tolerance have been performed in & of 
the children during free interval. These have shown a similar 
aspect as to the height of the sugar curves as well as to 
the return of the blood sugar to the initial figure in normal 
time. 

[ have further determined the calcium and phosphorus 
in blood serum. Calcium according to Kramer-Tispau. and 
phosphorus to Koun and Karrner. Many authors say that 
a disturbance of the balance between calcium and phosphorus 
in the blood is characteristic of the allergic diseases. —— Srrr- 
LiInG reports that of his material, 85 cases, 66 per cent show 
low phosphorous values in the blood. Payne and Bray 
show in a series of 30 cases an average value of 4,22 me. per 
cent for phosphorus and an average figure of 9,98 for calcium. 

[ have investigated 20 cases and the average figure for 
phosphorus was about 4,75 mg. per cent and for calcium about 
supposing that children 


12.65 mg. per cent. This proves, 
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have normally 4 to 6,5 mg. per cent phosphorus and 9 to 12 
mg. per cent calcium, a normal value for phosphorus and for 
calcium a perhaps somewhat raised figure. This circumstance 
is even proved by the fact, that my lowest calcium value lies 
at 10,6 and my maximum value at 13,9 mg. per cent. 

[ have not been able to find in the literature any reli- 
able reports of the relationship of the platelets in asthma. 
In the cases, investigated by me, there was no decrease in the 
number of platelets, neither during the attack, nor later 
on. In 17 cases, investigated in free interval, the platelets 
showed even normal figures. 

Srorm van Lorwen has investigated the sedimentation 
‘ate during periods of attacks. He has found normal values. 

Even Scuutuorr has examined the rate during attacks and 
has obtained the result that a diminuation of the rate could 
be observed during attacks in 60 per cent out of 80 cases, 
even when complications could be proved. 

In 5 children out of 8 in period of attacks I have been 


able to show a diminution of the rate. In 2 eases the rate 


was normal and in one case increased. Of the 5 eases, 3 had 
a febrile bronchitis, one pleuritis and bronchopneumonias, one 
angina. In the 2 cases with normal rate there were no com- 
plications, and the case with the increased rate had bronchitis 
with fever. Thus it seems as though the sedimentation rate 
perhaps should be diminished in asthma-children with infee- 
tion during period of attacks. 

In free intervals Payne and Bray find a slight increase 
of the sedimentation rate. I have investigated 20 children 
repeatedly, and found perhaps an increase of the rate by aver- 
age values. 

By investigating the tuberculin sensitivity of my asthma- 
children, it was proved that 21 were not sensitive to tuber- 
culin up to 3 mg. The 4 tuberculin positive ones have shown 
a slight enlargement of hilum in one case, and in 3 cases 
calcified hilar glands. Wa..eren has tested 33 asthma-children 
with tuberculin up to 3 mg. and found that 13 reacted posi- 
tively or about 39 per cent. — Baaaé has performed the 


by 
AN, 
bal 
| 
4 
| 
? 


SLO BAUER-ALBRECHTSON 


Pirquer reaction in 83 children, suffering from asthma, and 
could prove a positive reaction in 27 per cent. 

In 25 cases I have performed cutaneous tests with 32 of 
Parke Davis’ glycerin extracts. Thereby I have been able to 
confirm the investigations of other authors, i.e. that the ma- 
jority of patients react on a great number of substances. In 
less numerous cases, however, a constant hypersensitivity to 
one or 2 substances is proved, for instance to horse-hair, crusta 
ceous animals, nuts etc., in which cases | have tried and even 
partly succeeded in making use of these results therapeutically. 

Kspecially from Anglo-Saxon quarters it has been stated 
that asthmatics show, during attacks, low hydrochloric acid 
values. Of the 7 cases, whose gastric juice [ have had the 
opportunity of examining during attacks, it appeared that a 
single one had no free hydrochlorid acid in the ventricle during 
the attack, but this patient showed even in free interval a 
relatively low figure. The other showed normal hydrochlorid 
acid values. 

It seems as though no constant hypochyli should be at 
hand during attacks. In 15 cases, investigated in free interval, 
the values were normal or even increased on one or two oc 
casions, except in 2 patients, who showed hypochyli in re 
peated tests. 

In the meta- and diaphyses of healthy children transversal 
furrows, so-called »year-rings are seen at times roentgenically. 
De Bruin has found these » year-rings» in 20 per cent in a 
material of 1400 healthy, investigated children. He and even 
Harris, who has performed similar investigations, says that 
these -year-rings» arise from retardation of the growth, due 
to repeated infections etc. —- Since an increased sensitively to 
infections is at hand in asthma children, one might possibly 
be able to prove such »year-rings» to a larger extent in these 
children. 

[ have X-rayed the diaphyses of the long pipe-bones in 
22 cases. It appeared then that in 12 cases, (55 per cent) 
such lines could be proved: consequently more often than 


normally. 
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ASTHMA 


Treatment. 
Active substituting treatment. 
With help of cutaneous tests, for instance horse- and 
doghair, articles of diet ete. could be avoided. 
Girl, 12 years of age, with frequent attacks in the night. 


By cutaneous testing the patient reacted violently on doghair. 
The child use to sleep on a horse-hair mattress. When the 
mattress is removed, the child becomes free from symptoms. 
The experiment was repeated a couple of times but whenever 
she tried to sleep on the horse-hair mattress, her attacks re- 
turned. 

Boy, 10 years of age. Has very frequent attacks. Reacts 
very intensively on crustaceous animals. Was found eating 
shrimps every week. These and other crustaceous ‘animals 
have been excluded from the diet since last autumn. Since 
then no symptoms, until some week ago, when the child had 
a severe attack. By close investigation it was found that the 
child had tested a claw of a cray-fish, which had provoked 
this attack. 

Boy, 9 years of age, with attacks one or two times a 
week. Positive cutaneous test for peas. He used to eat this 
food every week. Since the peas have been eliminated, the 
child has been nearly free from symptoms through the whole 


winter. 
Passive remedies. 


Prolonged stay in a hospital or a convalescent home has 
in some cases been effective. 

Boy, 7 years of age. Little room in the home. No moist 
apartment. The child was admitted to the hospital and stayed 
2'/2 months. After return home free from symptoms. 

Girl, 5 years of age. Unhealthy apartment facing north. 
Plenty of dust from the street. Was sent to a colony for 3 
months. During 4 months free from attacks after return home. 
She had during this time but a slight bronchitis on one or 


two occasions. 
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Avoidance of contributory factors. 


General hygiene. No draperies or carpets etc. in the room, 
where the child sleeps. Sunny, dry apartment. 

In 9 cases from moisty tenements, complete freedom from 
symptoms has occured in 6 cases after removal to dry apart- 
ments. Experiments have been made repeatedly to remove 
the patient over again to the moisty tenement, which im- 
mediately has resulted in renewed attacks. At the same time 
substituting treatment has been tried, ephetonine etec., being 
given, but without effect. In the 3 other cases a considerable 
improvement has followed after removal to other apartments. 


Reflex irritation. 


The most common cause is said to be adenoids. Abrasio 
has been performed in 7 cases with enlarged pharyngeal ton- 
sils. Considerable improvement could be seen in 5 of the cases. 
Since other substituting treatment has been given at the same 
time, nothing definite can be said about the benefit of only 
the abrasio. 

Four children have been tonsilectomied previously to the 
treatment at this hospital. In all the 4 cases a considerable 
change for the worse, with frequent attacks, could be stated 
after the tonsilectomy. ‘This circumstance corresponds to the 
results that Kaiser has obtained in a great material. 

Endocrine dysfunctions, in connection with asthma, require 
special consideration. In hypothyroidism ete. gland-substance 
should be given. 

Boy, 5 years of age. Myxedemateous habitus. X-ray 
photographs revealed retardation in development of the bone- 
cores in the hand-joint. Relative metabolism test could not 
be performed on account of the age of the child. The electro- 
‘ardiogram showed a distinct diagram of hypothyroidism. Thy- 
roidea-medication was then given. Since then no asthmatic 
attacks, but at times slight catarrhal symptoms. 
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Desensitisation. 


Experiments of non specific desensitisation have been per- 
formed on 25 patients. These have been treated with vaccine 
of anti-catarrhal type with bacilli, cultured from nose and 
throat, and taken from 15 patients, who were admitted to the 
hospitals clinics. Initial dose: 0,25 to 0,50 ce. rising to 1—1.5 
every 3 days. 3 such injections have been given. 

Seven patients, having reacted positively on cutaneous 
tests for bacilli, have been treated with a profylactic dose of 
1 to 1,5 ce. respectively every month during the course of the 
winter. Of these 7 patients 5 have been free from symptoms. 


Symptomatical treatment. 


As to this I have tried the whole arsenal of drugs usu- 
ally employed, from non poisonous expectorantia, iodine ete. 
to luminal, atropine, in the shape of eumydrine, ephetonine 
und adrenaline. The last mentioned maditation has, as is 
well known, the best effect upon the attacks. In none of 
the cases have L found any adrenaline-idiosynerasy. If in 
rare cases hypochyli should be at hand, this should be treated. 

With this study I have wished to leave an unpretending 
tribute to the great work, that has been expended on the in- 
vestigation of bronchial asthma. ‘The essential thing seems 
me to be, on the present basis of our knowledge, a careful, 


individual investigation and treatment of the case in question. 
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On acute Encephalitis as a Cause of Sudden Death. 


GRETA MUHL, M. D., Malmé. 


Those cases of acute encephalitis observed in large parts 
of the world including this country, since the epidemic form 
of encephalitis ceased to occur epidemically, have been divided, 
at any rate so far childhood is concerned, into sporadic and 
post- or parainfectious cases. In addition post-vaccinal en 
cephalitis has been separated as a specific and, according to 
the general consensus of opinion, a new disease. Regarding 
the other forms of encephalitis such cases occurred of course 
before the time of encephalitis lethargica but the difference 
is — and of this there is probably but one opinion that 
they now relatively often occur in connection with diseases 
where formerly they were great rarities, as also in conditions 
where formerly they were never met with at all, such as pneu- 
monia and pyelocystitis. As we all know views differ as to 
the genesis of these forms of encephalitis. The term spora- 
dic necessitates the presence of an epidemic form, and that 
some of the now and then prevalent forms are to be regarded 
as cases of lethargica and that the virus of this disease is 
still with us would seem likely, although difficult to prove, 
since these cases as a rule do not generally run to a fatal 
ending. Eckstein for example (Erg. d. inn. Med, u. Kinderk. 
B. 36, 1929) considers that 6 of his cases of sporadic encepha- 
litis observed during the period 1924-1929 may be regarded 
as sporadic cases of lethargica (the cases have been verified 
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either through autopsy or by the subsequent occurrence of 


conditions characteristic as sequences of the lethargica). Zar- 
pert, on the other hand, maintains (Proceedings of the 2nd 
intern. Pediatric Congress, Acta ped. 1931) that for several 
years no such sporadic cases have occurred in Vienna. For 
my own part I have seen some 30 cases for the past 7 years 
of sporadic encephalitis at the Flensburg Hospital in Malmo. 
Of these cases none has been verified by autopsy as belong- 
ing to the epidemic form of encephalitis but 3 of them have 
exhibited a number of those symptoms stated as characteristic 
of the basic form of epidemic encephalitis as described by 
Kconomo, and in one of these cases a sequence arose, typical 
of childhood. It is quite likely, therefore, that in these cases 
at any rate the virus of lethargica has been responsible. Among 
reasons why these cases of sporadic encephalitis that have oc 
curred in recent years would not be caused by the virus of 
lethargica it has been said, for instance, that the prognosis 
in these cases is very much better, in that the mortality is 
very slight and also that the sequences characteristic of the 
lethargica are Jacking. My own cases are rather against this 
view. Out of my 30 cases 5 are dead and 2 have recovered 
with considerable defects in their intelligence. 

A great many communications have been forthcoming con- 
cerning postinfectious and above all post-vaccinal encephalitis. 
On the other hand reports on sporadic encephalitis are still 
rather scanty, particularly in the northen literature; more es 
pecially is this the case with such conditions that make up 
the subject of my paper to-day. In the varied mixture of 
clinical forms under which acute encephalitis occur, these 
make up, if the degree of severity be taken as the basis of 
classification, a well defined group on account of its acute 
lethal course. As these forms of encephalitis would seem to 
be fairly little known I have thought it might be of interest 
to record them, more so since, at any rate in some of them, 
it seems essential for the clinician to have some knowledge 
of them in order to arrive at a correct interpretation even at 


the autopsy. For it is only by microscopical examination of 
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the brain that full elucidation is obtained as likewise there 
are often present symptoms of some infection, e. ¢. of throat 
or lungs, which are then regarded as the cause of sepsis, this 
presumably leading to death. My cases number 5. To be 
able to describe their clinical pictures it will probably be best 
to give a brief abstract of all the cases. 

Case 1. Boy, aged 91/2 months. After slight fever for a 
couple of days sudden aggravation on Oct. 1 1929 with intensive 
vomiting and high fever. Was admitted the same day to the Flens- 
burg Hospital at 3.30 p.m. Condition on adm. Unconscious, cold in 
distal parts. Pulse scarcely perceptible. Heart: no adventitious 
sounds. Lungs nil. Temp. 41.°2. Rigidity of neck, is lying 
with tonic spasms in opisthotonos position. Pupils do not react 
to light. Reflexes difficult to elicit. Lumbar puncture immedi 
ately carried out: pressure 170 mm., fluid clear, Nonne negative, 
Pandy neg. 110 ceils, mainly polynuclear. After repeated fits 
of spasm death took place after a couple of hours, less than 12 
hours after the first onset, of symptoms. The clinical symptoms 
here indicated a cerebral condition. All cases of meningitis were 
excluded by lumbar puncture and the differential diagnosis came 
to stand hetween encephalitis and poliomyelitis. 

Autopsy (Dr. Linpav, Lund). The surface of the brain is 
flattened out and oedematous and clearly injected. No obvious 
exudation in meningi. Cerebral substance rich in blood, other 
wise macroscopically no changes. ‘Tonsils and pharynx normal. 
A great deal of mucus in the larger bronchi and trachea. Lungs 
nil. Microscopical ex. of brain: slight increase of cells in the 
meningi, distinct increase of glia of progressive type around the 
small vessels. Patho-anat. diagn. Acute meningo-encephalitis. 

Case 2. Girl, aged 6 weeks. Breast-fed child who barring 
a slight nasal ecatarrh a fortnight ago has always been quite well. 
On April 4 1930 at 6 in the morning when the child was taken 
to the mother for her feed the mother noticed that the child 
was breathing rapidly and felt very warm; did not want to eat. 
She then became quite drowsy and temperature in the forenoon 
was 41°.8. Vomited slightly once, no spasms. Patient was sent 
to the Flensburg Hospital under the suspicion of pneumonia. 
Was admitted at midday. Condition on adm. Patient is uncon 
scious with a greyish complexion, cyanosis of lips and cold hands 
and feet while the trunk feels burning hot. Temp. 40°.2. Hunted 
shallow breathing but no dilatation of ali nasi and no respira 
tory retraction of chest. Eyes are kept open with twitchings in 
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the eye-lids; gaze absent with dull cornae; well-marked injection 
of right conjunctiva of sclerotic. Pupils small, of equal size, 
react but faintly to light. Nystagmus present, off and on squint 
ing movements of eye-balls. The child is lying in a tonic posi 
tion of spasms. The lower extremities kept lifted up from the 
bed can only with great difficulty be bent; toes diverge from 
one another as also the fingers which, like the arms, are kept 
bent. Major twitchings in the elbow joints, such of minor my 
oclonic nature in hands and feet. Great fontanelle is not tense 
or distended. Knee-jerks exaggerated. Lungs: No audible changes 
whatever. Heart: Enormously rapid rhythm with very dull sounds, 
pulse scarcely perceptible. Heller positive, Almén positive. Sedi 
ment: solitary red and white blood corpuscles. Throat: Difficult 
to inspect on account of spasm but as far as one can see it is 
pale. Death 81/2 hours after admission to hospital and about 
12 hours after onset of disease. Lumbar puncture was not per 
formed. 

Autopsy (Dr. Linpau). Soft) membranes, thin and transpa 
rent. Very well marked vascular injection and plenty of blood 
in the cut section of the brain, beyond this no macroscopical 
changes whatsoever. Pharynx and larynx normal. A little mu 
cus in the bronchi. Lungs greatly haemorrhagic, numerous pe- 
techiae, pleura’ smooth. Cut section everywhere air-containing, 
oedematous, a little mucus in bronchi. Nowhere any pneumonia. 
Patho-anatomical diagnosis (macroscopical): acute generalised in 


fection (2? from the air-passages). Since however on clinical 
ground rapid onset of unconsciousness, myoclonic twitchings 


considered pathognomonic of a_ local process in the brain, the 
peculiar type of breathing as also the exceedingly small patho 
anatomical changes found on autopsy it was considered likely 
that here was a case of encephalitis, microscopical examination 
of the brain (Dr. LinpAu) was earried out. This showed exten- 
sive acute encephalitis, above all well marked in the white sub 
stance through infiltrations made up of macro- and microscopical 
neuroglia. Staining shows neighbouring glia cells to contain much 
fat. No specific character. 

Case 3. Boy, aged 4'/: months. Breast-fed for 2 months. 
Admitted to the Flensburg Hospital Nov. 18 1931 for broncho 
pheumonia and purulent otitis media; was also found to have 
whooping-cough. Patient ran an_ irregular fever and bronchitis 
plus left-sided bronchopneumonia but his general condition was 
fairly good until suddenly on Dee. 10 1981 at 6.30 p.m. he was 
seized with fitz of spasm, he became rigid and blue, respiration 


ceasing almost entirely. He improved under stimulants but after 
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three hours he had another attack of stoppage of breathing during 
which he died. It was assumed here that the patient had had 
pertussis encephalitis. Post-mortem examination however showed 
acute haemorrhagic encephalitis, thus of the old type as described 
by and microscopically as follows (Prof. 
Disseminating polynuclear meningo-encephalitis with widespread 
thrombotization of the finer vascular branches. The process in- 
dicates a septic complication. The small »Verédungen» in the 
cortex characteristic of pertussis itself, though not constantly pre 
sent, have not been observed. 


Case 4. Boy, aged 4 months, breast-fed for 2 '/: months, 
then artificially. Was taken ill on Jan, 14 1932, a doctor called 
in finding a rhino-pharyngitis. At about 3 o’clock in the night 
of Jan. 16 the child became restless and in the morning he had 
a fit of spasm. The child was sent in to the Flensburg Hospi- 
tal at midday of the same day for suspected pneumonia.  (Con- 
dition on admission, Dirty grey cyanotic appearance with cold 
hands and feet and a stertorous respiration. Patient is lying un 
conscious with a fixed stare, spasmodic twitchings in arms and 
legs. Great fontanelle as ‘wide as two finger-breadths, pulsating, 
well-marked craniotabes, mild rhachitic rosary, slight epiphyseal 
enlargements. Lungs: No dullness. Breath-sounds: Harsh over 
hoth lungs, below left nipple a few fine rales. Throat injected, 
with mucus from nasopharynx. Lumbar puncture: Pressure 140 
mm. <A_ perfectly clear and colourless fluid. Nonne and Pandy 


reactions negative. 12 cells (leucocytes). Clinical diagnosis: 
acute encephalitis. Aulopsy (Rurn BerGkvist, assistant, Patho 
logical Institute, Lund). — Besides rhinopharyngitis and muco 


purulent bronchitis the brain was found to be distinctly injected 
with increased number of petechiae. No increased pressure. 
Microscopical examination: There is powerful hyperaemia and 
diffusely spread minor haemorrhages. ‘There is pseudo-encephal- 
itis present caused by toxins from the rhino-pharyngitis and 
bronchitis. 

The reason why, although the microscopical examination did 
not supply any clue for the presence of an inflammatory pro 
cess, I have nevertheless included this case among the encephal- 
itic cases is that it must be assumed that the changes in a com- 
mencing encephalitis may presumably present themselves earlier 
in the membranes than in the brain substance itself and that 
therefore the increased cell contents of the cerebrospinal fluid 
have here to decide the issue. Moreover in this case only odd 
parts of the brain were examined and since the encephalitis is 
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a particularly focal disease it is quite possible that on system- 
atic examination of the brain such foci might have been found. 

Case 5. In contrast to the previous cases who are all in- 
fants this case is a boy aged 8 years 8 months. Has had 
whooping-cough, measles and mild colds but otherwise always 
been in very good health. On Feb. 23 1934, the day of onset 
of illness, the coy had had a worse appetite than usual but had 
nevertheless been out playing all day. When coming home in 
the evening he was seized with rigors and complained of ab- 
dominal pains up in the right flank. He vomited several times. 
In the night he became restless and did not recognize his en- 
vironment, vomited still once more. The following day he passed 
several watery stools. Was admitted to the Flensburg Hospital 
on Feb. 24 at 3.30 p.m. and had then been confused nearly all 
the time since onset of illness. Condition on admission. Big strong 
hoy. Unconscious with a pale cyanotic complexion, cold in distal 
parts of the body. Temperature 41°.2. Respiration rapid but 
not particularly deep. No smell of acetone. No neck rigidity. 
Laségue reaction negative. Pulse not perceptible. Heart: sounds 
dull, rhythm much increased. Lungs: a couple of solitary rales 
over the right base, beyond this nil. Throat pale. Immediately 
after admission passed two watery stools. At 5.30 p.m. had a 
violent fit of spasm. Pupils maximally dilated, do not react. 
Respiration becomes exceedingly rapid and panting. 

The skin is mostly very pale in colour but in some places, 
such as over the iliac crests and the dorsum of the feet, there 
are some very cyanotic parts in marked contrast to the other 
wise uncommonly pale skin. There is however no marked varia- 
tion in the cyanosis. Blood-pressure 75 mm Hg. The pulse is 
not improved by adrenalin injections. At 7.30 p.m. respiration 
ceased and the patient died barely 24 hours after the first onset 
of symptoms. 

Regarding the clinical diagnosis in this case we had in mind: 
1) the possibility of an acute generalised infection; against this 
we had the early state of unconsciousness; 2) adrenal applopexy ; 
this diagnosis might “to some extent be supported by the low 
blood-pressure and the cyanotic condition of the skin althouth 
the variations in the cyanosis characteristic of this disease could 
not be observed and haemorrhages in the skin were absent; 
3) acute encephalitis. In favour of this diagnosis we had above 
all the early onset of unconsciousness. A lumbar puncture might 
possibly have clarified the diagnosis but this was omitted. 
Autopsy (Prof. Ssévaut). <A lesser pneumonic area in the right 
lower lobe. Cerebral meningi and brain show a lively general- 
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ised hyperaemia, though the meningi are of normal clearness, nor 
does the brain substance show anything else out of the ordinary. 
Microscopical examination: There is no regular encephalitis of 
the brain but there is a commencement of such a process with 
clear signs of toxic effect located in the medulla of the cerebrum 
and appearing as perivascular minor haemorrhages, frequently 
with copious admixture of polynuclear leucocytes. 


If all these cases are compared with one another they 
show several clinical symptoms in common. In the first place 
there is the exeeedingly acute course of disease which, start 
ing either from complete health (cases 2 and 5) or after a 
few days of slight catarrhal symptoms (cases 1 and 3) or as 
quite an unexpected aggravation of a previous illness, (case 3) 
within the course of 12 to 24 hours leads to a real mors 
subita. Another and in my opinion exceedingly typical symp 
tom is the exceedingly early appearance of unconsciousness 
present in all the cases. This symptom is not perhaps suffi 
ciently noted in the earliest years but becomes exceedingly 
obvious in the case of older children, as in the case of the 
8-year boy. Another generalised symptom is the marked eff 
ect upon the circulatory apparatus. A symptom common to 
them all was also the high temperature which in three cases 
exceeded 41°, a rise that has probably to be connected with 
a localised cerebral irritation. Another symptom that in some 
of these cases caused the patients to be sent in under the 
diagnosis of pneumonia is respiratory disturbances; naturally 
such disturbances readily oceur since the pathological process 
often involves the respiratory centre. The respiratory rate 
varies a great deal in some cases between rapid, normal and 
very slow, not rarely periodical. In other cases it is persist 
ently rapid and shallow but neither of toxic nor pneumonic 
character. Respiratory disturbances of this nature which also 
occur not infrequently in cases that recover, have more than 
once led me to the diagnosis of encephalitis in such cases 
which at first, at any rate, have presented very few symptoms. 
The generalised symptoms of vomiting and convulsions, usu- 
ally present in cerebral disease and which have occurred in 
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all my cases, are not of course, as is well known, of the im- 
portance in earlier childhood as they are later. If they are 
particularly persistent and intensive, as in cases | and 2, they 
naturally lead one’s thoughts to the brain as the centre of 
the disease. In these conditions, leading rapidly to uncon 
sciousness and death, symptoms of localised cerebral processes 
do not always exist — or at any rate cannot always be found 
such as puresis, tremor, reflex anomalies, eye symptoms, 
myoclonia and other symptoms usual in encephalitis. The 
clinical diagnosis in these acute cases will often therefore be 
more difficult and more uncertain than in other cases of en 
cephalitis. In some cases lumbar puncture may help to clear 
the diagnosis but for external reasons it is often omitted. 
Out of my five cases lumbar puncture was carried out in two 
only and in both these cases one found an increased cell con 
tent (polynuclear leucocytes) and increased pressure. Ina 
third case, that with the haemorrhagic encephalitis, lumbar 
puncture would also have yielded valuable information. 

On autopsy macroseopical examination of the brain showed 
sigus of encephalitis (acute haemorrhage) in one case only. In 
the four others the diagnosis could only be verified on micro 
scopical examination. 

Regarding the differential diagnosis there occur in cases 
where cerebral symptoms are present various acute conditions 
of the brain, such as meningitis of different kinds and _ polio- 
myelitis. All these kinds of meningitis can be excluded by 
lumbar puncture. As in case 1 the differential diagnosis will 
then be made between encephalitis and poliomyelitis. In these 
cases the microscopical examination of the brain is the one 
that settles the matter. If no focal symptoms are present 
the differential diagnosis from septic and toxic conditions is 
impossible without any microscopical examination of the brain. 
The rule seems to be, as in epidemic meningitis, that macro 
scopically distinct changes are lacking. Finally confusion 
with pneumonia may occur in cases where anomalies in the 


respiration are present. 
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As is well known the genesis of sporadic encephalitis is 
still obscure. The virus of lethargica as an etiological factor 
van in all likelihood be excluded as the microscopical changes 
in the latter condition are significant. Whether some other 
unknown virus or the virus of the infection that in most 
cases can be demonstrated in throat or lungs or whether some 
allergic reaction can be regarded as the causative factors, 
these are all questions waiting their solution. 


Summary. 


The author is relating five cases of acute encephalitis who 
died within the course of <12—24 hours. 

The age of the patiens was 9 '/2, 1 '/2, 4'/2, 4 months 
and 8 years 8 months respectively. 

The most prominent clinical symptoms were: peracute 
onset after previous perfect health or a few days of mild 
fever or, as in one case, sudden aggravation in connection 
with bronchitis. 

Very rapid onset of unconsciousness. 

High temperature. 

Signs of circulatory disturbances. 

In most cases spasms and vomiting. 

In three cases symptoms indicating localised cerebral 
disease. In the two others no such symptoms. 

Lumbar puncture, carried out in two cases, showed in- 
creased pressure and increased cell contents. 

Patho-anat. ex. In one case haemorrhagic encephalitis, 
in the four others there were no macroscopic pathological 
changes. Macroscopic examination is thus insufficient. 

Microscopical examination of the brain: in four cases en- 
cephalitis of non-specific type, in the fifth case signs of toxic 
influence: pseudoencephalitis. Since in this case, however, 
there was an increased number of cells in the cerebrospinal 
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fluid with increased pressure there a commencing encephalitis 
was considered present. 

In the differential diagnosis various kinds of meningitis 
have to be considered, besides poliomyelitis, sepsis, toxicosis 


and possibly pneumonia. 
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Paroxysmal Hemoglobinuria in a 5-Year-old Child with 
congenital Syphilis. 


by 


KNUD BOJLE N, Copenhagen. 


Hemoglobinuria e /régore is an affection appearing, after 
exposure to cold, as brief attacks of hemoglobinuria, accom 
panied most often by more or less pronounced general symp 
toms: Weakness, rise of temperature, chills, headache, pains 
over the loins, vasomotor disturbances etc. It is a rare disease, 
considered by many authors to be etiologically connected with 
syphilis. It may oceur at any age, but it is extremely rare 
in childhood. 

A ease of this disease was observed recently in a 5-year 
old bey (B.R. born “5 1929) admitted to Queen Louise's 
Children’s Hospital, Copenhagen. The first attack had appeared 
in November 1932, after the child had run out one day in 
the cold air without coat and cap. He was taken ill suddenly, 
came in, and voided immediately afterwards some urine of 
reddish colour. He was pale, his skin was cold to touch and 
he felt chilly for about one hour; then he went to sleep; and 
when he woke up he appeared perfectly normal again. ‘The 
next attack occurred in December, same year, when he voided 
two portions of urine of a darker red colour than at the first 
attack, after which he was immediately brought to a hospital. 
But the symptoms had already passed when he arrived at the 
hospital; the urine looked normal, and on examination it 
showed no pathological elements. 

After his discharge from the hospital, he was kept in 
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doors most of the winter, on account of sickness in his home, 
and he had no attacks during this period. But as soon as he 


vot outdoors in the spring he had again two attacks. He 


was well throughout the summer of 1933, in spite of being 
much outdoors and bathing. During the months of October, 
November and beginning of December 1933 he had altogether 
4+ attacks. 

All his attacks were elicited in a typical manner after 
exposure to cold. They have all been brief, with one or two 
portions of blood-coloured urine, passed within 1—4 hours 
after onset. His general condition was affected during the 
first attack, but there was remarkable little discomfort with 
the subsequent attacks. No symptoms have been observed in 
the intervals. The parents had found out that the child was less 
subject to the attacks when he was provided with warm footwear. 

The patient was admitted to this hospital in December 
1933 three days after his last attack. He was then quite free 
from symptoms: a bright and lively boy, a little thin and 
pale but not jaundiced — as are the patients often after an 
attack of hemoglobinuria — nor did he have the florid, healthy 
appearance which is said to be the rule in adult hemoglo 
binuries. Several symptoms are said to be present in some 


patients during the intervals between the attacks. Our patient 


showed a moderate degree of dermographism as a sign of 
vasamotor lability — but not peripheral cyanosis, nor tendency 


to change of colour, and transitory urticaria had never been 
observed. The Wassermann reaction turned out to be strongly 
positive, but the patient showed no other signs of congenital 
syphilis. 

The pathogenesis: of hemoglobinuria e /rigore has been 
cleared up essentially by Donaru and Lanpsrerer who, in 
1904, demonstrated the presence of a definite hemolysin in 
the serum of such patients. They demonstrated this hemolysin 
in vitro by means of the so-called chilling test: blood cells 
and serum or plasma are in a test tube placed in the refri- 
gerator for some time, and then in the incubator exposed to 


a temperature of 37° C, whereafter hemolysis appears. 
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In our case the chilling test was at first carried out after 
the technique given by Donaru and Lanpsreiner; the results 
aried, but were mostly quite negative. One day, however, 
the specimen of the blood from this patient that was placed 
in the ineubator for coagulation was accidentally left standing 
over-night in the incubator at 37° C. A serum obtained in 
this way was then employed in the chilling test and gave 
hemolysis not only of the red cells from this patient but also 
of blood corpuscles from various normal persons representing 
the different blood groups in the A-B-O-system, whereas 
serum from these persons after the same treatment showed 
no hemolytic power in any case. ‘The tests were carried 
out in this way: To 15 drops of serum, measured off with 
Pasteur pipette, was added 5 drops of a dense suspension of 
oxalate corpuscles that had been washed repeatedly and 
centrifugated cautiously with the oxalate solution. The mixture 
was left standing in iced-water (6—6° C) for half an hour, 
and then in incubator at 37° C. That it is important for the 
Donath-Landsteiner test to obtain the serum at 37° C, is a 
point that was demonstrated by Hymans van pEN Berou as 
early as in 1909; later it has been emphasized by various 
authors, e.g., by Sauen in 1925. On the other hand, we have 
not been able in our experiments to confirm the finding re- 
ported by Hymans van pen Beran, that hemolysis takes place 
when hemoglobinuric serum is mixed with red blood cells in 
CO, atmosphere at room temperature. 

Hemoglobinuria e frgore is an extraordinarily capricious 
affection — the intervals and the degree of chilling required 
for production of the attacks being subject to great individual 
variation — but, as a rule, the attacks keep rather constant 
as to intensity and type in each individual case of the disease. 
For this reason we did not hesitate in trying to elicit the 
attacks described below, as in our little patient the general 
symptoms during the attacks had always been very mild. The 
boy was therefore confined to bed for three days and then 


brought out in the garden where he stayed 45 minutes. 
He felt a little chilly and complained of cold feet. Half 
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an hour after he had come in from the garden he voided a 
portion of dark port-coloured urine, and two hours later 
another portion of similar colour. The third portion, voided 
two hours after the second portion, was clear but gave a 
positive benzidin reaction; there was a strong albumin reac- 
tion which persisted till next morning when the benzidin 
reaction was negative. Microscopic examination of the blood- 
coloured urine showed no red cells. Oxyhemoglobinuria was 
demonstrated by spectroscopic examination. There was only 
a slight rise of the temperature during the attack, and no 
complaints whatever during and after the voiding of the blood- 
coloured urine. The patient was readily irritable but showed 
no other symptoms whatever during that day. Blood taken 
from the ear-lope during the attack showed hemoglobinemia. 
The urine portions gave no bile pigment reaction and no 
urobilin reaction. ‘These reactions were positive 3 days later, 
however, when there appeared also a slight degree of jaundice 
of the sclerotics which persisted for 10 days. The liver and 
spleen were not palpable. , 

When the patient had stayed in the hospital for one 
month, Rosenbach’s experiment was performed: the patient 
kept one hand in water at 5-—6° © for half an hour. The 
result was negative. Next day the experiment was repeated 
with both hands kept in cold water (6—6° C) for half an 
hour. The first portion of urine, voided 5 minutes after, was 
brown, with a greenish tint, it contained albumin and gave a 
positive benzidin reaction. The albumin reaction persisted 
for several hours, but the benzidin reaction subsided more 
‘rapidly. Microscopic examination of the urine revealed no red 
cells. The boy was feeling perfectly well during the attack; 
and there was no jaundice after the attack. 

Kxamination of the osmotic resistance of the red cells 
was performed in the intervallic stage after the Hamburger 
method, at room temperature as well as at 5—6° C, and 
showed normal values in both instances —- which agree with 


the findings of other authors. The hemoglobin percentage 
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(Sahli) was 70. The blood picture was normal repeatedly. 
The tuberculin tests turned out negative. 

In our case it was evident even from the typical history 
of the patient that this was a case of hemoglobinuria ¢ //7gore. 
Here in the hospital the significance of chilling to the appear 
ance of the attacks was demonstrated conclusively (» spontaneous 
attack after walking in the garden and provocation of attack 
in the Rosenbach experiment). Intravascular hemolysis was 
demonstrated during an attack, and spectroscopic examination 
of the blood-coloured urine showed that the colour was due 
to oxyhemoglobin, while no red blood cells could be demon- 
strated in the urine by microscopic examination. In the 
intervallic stage the Donath-Landsteiner hemolysin was found 
constantly in the serum when this was obtained by coagula- 
tion of the blood at 37° C. The Wassermann reaction, Kahn 
standard reaction, Kahn presumptive reaction, Miiller Ballung 
reaction, Meinicke Kliirupg reaction were all positive. There 
can be no doubt about the significance of the positive reac 
tions in this case; the tests were made by the State Serum 
Institute (with all the data above submitted); the parents too 
gave strong positive reactions and showed no hemolysin in 
their sera. 

Presumably the paroxysmal hemoglobinuria in this patient 
is due to his congenital syphilis. Nothing definite may be 
said of the prognosis. It is to be hoped that the antisyphilitic 
treatment will change the manifest hemoglobinuria into a 
latent form, as happened in one of SaLens cases in which 
hemolysin could be demonstrated persistently in the serum 
though the patient remained free from attacks even after ex 
posure to cold. 

It would be interesting to investigate if there might pos 
sibly be found some children with congenital syphilis in whom 
the serum would show the presence of the Donath-Land 
steiner hemolysin, i.e., children with latent hemoglobinuria. 
The examination is easy to perform, but it has to be kept in 
mind that the serum must be obtained by coagulation of the 
blood at 37° C. 
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Discussion. 

ALVAR GueRTz. Case of parorysmal hemoglobinuria treated by 
cold foot baths. 

In relation to Dr. BosLEN’s paper | would like to relate a : 
case of paroxysmal hemoglobinuria in a girl 11 years old, who this 
summer has been warded in the 1 Medical Clinic of the Seraphimer 
Hospital. As particularly the therapy in this disease has been 
disputed and uncertain, I shall mainly be dealing with the treat 


ment and its result. t 
The patient, who is now I1 years old, has had signs of q 
paroxysmal hemoglobinuria ever since about the age of 5 in the { 


form of one or two annual attacks of blood-stained urine, rigors, 
vomiting, malaise and fever after chills. Her symptoms have | 
never been particularly well-marked. 

On physical examination nothing particular was found from 
internal organs. The blood showed a moderate anaemia of 3.62 mill. 
red bloodcorpuscles and 70% hemoglobin. Wassermann reaction 
was positive with almost complete inhibition and Kahn was 

Donath-Landsteiner’s reaction was positive. The patient's 
mother had a negative Wassermann reaction but Kahn was + + +. 
The treatment adopted was that suggested by SaLEN! with cold 
foot-baths. In addition to this an antiluetic course of treatment 
with salvarsan was initiated. 

After having found by experiments in vitro that to obtain 
hemolysis cooling to at least about 18° was required, | began with 
foot-baths of this temperature for 20 minutes and have subse 
quently given repeated baths, successively lowering the tempe 
rature. (See graph 1. Foot-baths marked with + those 
followed by hemoglobinuria). 

As is well known the symptoms of the disease can be div 
ided into two groups, on the one hand destruetion takes place 
of the red blood-corpuseles with consequent elimination of the 
dissolved dye from the organism and, on the other, certain shock 
symptoms arise consisting partly in a primary reduction of the 
white blood-corpuscles Widal’s »ecrise haemoclasique partly 
in secondary clinical symptoms of shock in the form of rigor, 


fever, vasomotor phenomena, exanthemata and so on. These two 
groups of symptoms do not seem to be intimately connected with 


one another their dissociated appearance has also caused the 
(lisease to be divided into different groups or types — and I 


have therefore considered it appropriate, in so far the therapeu 


' SALEN, Ernst B.: dissert. 1925. 


» > Acta Med. Vol. LNXV, fase V—VI, 1931. 
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tical results are concerned, to deal with each of these groups of 
svmptoms separately. 

The hemolysis arising on cooling I have tried to follow by 
testing the amount of hemoglobin and urobilin in the urine and 
by counting the erythrocytes in the blood. As will be evident 
from graph 1 the foot-baths have generally been followed by 
hemoglobinuria and this has then always been apparent in the 
first on one occasion the 2 first urinary specimens after 
a bath. After repeated cooling to the same temperature this 
hemoglobinuria gradually ceases, again to reappear on still further 
reduction of the temperature. 

Regarding the urobilin content in the urine examination has 
confirmed SALEN's findings that after cooling the urobilin in 
creases in amount in the next few specimens of urine and _ this 
also in those cases where no hemoglobinuria is present. 

As is further evident from graph 1 the number of red blood 
corpuscles has kept almost constant during the treatment. The 
anaemia present already from the outset has persisted all the 
time. It is clear therefore that the new-formation has kept ab 
reast with the destruction. After foot-baths of such a low tem 
perature as 12° have been going on for some time, the blood 
corpuscles show a tendency to fall in numbers: It is noteworthy 
that after the 10°-bath of Aug. 21 the number of red blood- 
corpuscles suddenly rises exceedingly powerfully although no in 
crease of vital stainable red blood-corpuscles could be found or any 
other signs of youthful forms being thrown out. This observation 
seems to lend support to SALEN’s assumption, that the blood 
corpuscles must be stored somewhere in the body ready rapidly 
to be thrown out into the blood-stream at the suitable stimulus. 

I have been unable to find by experiments in vitro that 
there was any change in the condition of the blood-corpuscles 
with reference to their sensitiveness to cooling. On two oceca- 
sions, at an interval of at least 8 weeks, the hemolysis was 
observed to start at the same temperature (see the table). 


Table. 
Blood-corpuscles -+ blood serum. Cooling for 10° min. to 
7.7.34 9.8. 34 


Hemolys. Hemolys. 
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Nor in the second group of symptoms — shock symptoms 

I was able to find any greater change during the treatment. 
On two occasions I subjected the patient to a foot-bath of LO” 
before and after one month’s treatment. Both times the patient 
experienced mild rapidly passing discomforts, in that she felt un 
comfortable and chilly, although this was perhaps somewhat less 
pronounced on the last occasion. 


Nor does the primary blood-shock Widal’s »crise haemo 
clasique seem to have declined in any appreciable degree. 


On comparing the number of white blood-corpuscles on the two 
occasions just mentioned marked reduction is found in both cases, 
as is shown by graph 2. 


(iraph 2. 


White bl 
corp 


13.000 bath(10°, 20min), 
5-7-193 
12,000 
21 86-1954 


11,000 


Hours 3 3 


In summary therefore it} must be said that the form of 
treatment deseribed with foot-baths has not in this case brought 
about any decided effect. It may be of course possible that such cases 
with well-marked anaemia and so insignificant clinical symptoms 
are not suitable for this kind of treatment, which in other cases 
has of course yielded very good results. It is also quite possible 
that a longer period of treatment might improve the result. On 
account of the short period of treatment in this case no effect 
can of course as yet be expected of the antiluetic treatment 
whieh, according to Kumagai’s and Namba’s communication, has 
vielded in a great number of cases so-called clinical healing. 


V. WILLEBRAND: | will not at all doubt that the cold had 
some effect in the cases just mentioned but I would like to say 
definitely that as a rule it is not the cold that is the etiological 
factor but the explanation is to be found in certain meteorolog- 
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ical circumstances which have been elucidated by 
teorological school (BJrErKNES 
warm front. 


Bergen’s me 
and others): passage of cold or 

It is probably the presence of a strongly unipolarly ionised 
air, above all, that negative charged, that can explain a good 
many diseased conditions. 


4 

4 

i 

ill 

i 
ia 
af 
4 
if 
| iy 
if 


dl. 


Kongenitaler, nicht syphilitischer Pemphigus. 


Von 


GILLIS HERLITZ, Upsala. 


Wird spiiter in Acta Piediatrica ausgiebiger publiziert. 


Ubersicht iiber in iilterem und neuerem Literatur publi- 
zierte Fiille von kongenitaler Blasenbildung in der Haut ohne 
syphilitische Grundlage. Klinische und histologische Berichte 
iiber 8 eigene Fiille, die der von Maurner 1922 auf Grund 
zweier Fiille aufgestellten isolierten Krankheitsgruppe Pemphi- 
gus hereditarius zugehérig sind. Bericht iiber den Erblich- 
keitsgang der Krankheit in drei Familien (recessive Anlagen). 
Diskussion der eventuellen Zusammengehorigkeit der Krank- 
heit mit der Kpidermolysis bullosa hereditaria, als deren dritte 


Form Verf. sie auffasst. 


32. 


250 Falle von Syphilis congenita. 
Von 


EINAR LENSTRUP, Kopenhagen. 


Vor 10 Jahren hatte ich die Ehre, dem in Oslo abge- 
haltenen Kongress ein aus den ersten 100 im Welanderheim, 
Bispebjerg Kopenhagen behandelten congenit-syphilitischen 
Kindern bestehendes Material zu unterbreiten. In das We- 
landerheim, Bispebjerg Kopenhagen wurden bis heute im Ganzen 
401 Kinder aufgenommen; hieraus waren jedoch 135 »Obser 
vationskinder», welche im Heim eine besondere, fiir sich ge- 
trennte Abteilung ausmachen, ohne Beriihrung mit den syphi- 
litischen Kindern. 

Der Besprechung des [hnen von mir heute zu unterbrei 
tenden bedeutend grésseren Materials méchte ich indessen 
gern einige orientierende Bemerkungen hinsichtlich unserer 
Arbeit am Heim vorausschicken: 

Das Welanderheim, Bispebjerg, ist ein, 50 Kinder fassendes 
Kinderkrankenhaus, welches angeboren-syphilitische Kinder im 
Alter von wenigen Tagen bis 10—12 Jahre behandelt. Aus 
serdem nimmt das Welanderheim, wie bereits erwiihnt, in einer 
besonderen Observationsabteilung Kinder von syphilitischen 
Miittern auf, wenn Wahrscheinlichkeit dafiir besteht, dass sich 
das betreffende Kind als syphilitisch erweisen wird. Vorsteher 
des Welanderheims ist Professor Kuters, und fiir die Be- 
handlung der Kinder sind 2 Hausiirzte angestellt u. z. ein 
Venerologe (Chefarzt M. Brun-Peprersen) und ein Paediater 
(der Verfasser des Gegenwiirtigen), welche fortwiihrend gemein 
schaftlich bemiiht sind, diesen ungliicklichen Kindern die besten 
Genesungsmoglichkeiten zu verschaffen. Ich kann nicht umhin 
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noch hinzuzufiigen, dass diese gemeinschaftliche Arbeit sich 
auch fiir die betreffenden Aerzte als eine Bereicherung er- 
wiesen hat. 

Mit Bezue auf die Lebensweise dieser Kinder glaube ich 
behaupten zu diirfen, dass dieselbe eine so gute ist, wie es 
ein’ Kinderheim itiberhaupt gestattet. Ich bin nicht blind 
dafiir, dass die Kinder im grossen Ganzen in einer Anstalt 
geistig und kérperlich nicht so gut gedeihen wie in einem 
Privathausstand bei Eltern und Geschwistern, zwar aber vor- 
ausevesetzt, dass die Verhiiltnisse im Hause der Eltern oder 
der unverheirateten Mutter nicht derart schlecht sind, dass 
die Anstalt immerhin vorzuziehen ist. Am Welanderheim 
Bispebjerg verfiigen wir aber gliicklicherweise tiber ausgezeich 
nete Wohnungsverhiiltnisse, einen grossen Garten, gute Bade 
vorrichtungen (auch Lichtbiider) und als Beihilfe der Kranken 
wiirterinnen sind eine Kindergartenlehrerin und eine Masseuse 
angestellt. Meiner Ansicht nach erreichen die Kinder bei 
uns an KEntwickelung und Gedeihen die gleiche Stufe. die in 
einem Privathausstand zu erzielen gewesen wiire. 

Aus den in das Welanderheim Bispebjerg bis heute auf 
genommenen Kindern sind 250 nunmehr an Entwickelung und 
Behandlung so weit gediehen, dass eine Beurteilung ihres 
Schicksals in grossen Ziigen moéglich ist. 

Diese 250 Kinder stellen somit mein Material dar, wobei 
ich zweeks Vergleichung die ersten 100 von mir friiher be 
sprochenen Kinder hierin einverleibt habe. 

Ich teile dieselben in drei Gruppen ein u. z. die beiden 
ersteren Gruppen um je 100, die letztere Gruppe um 50 Kinder. 


1—100 101— 200 201—250 
37 % 29 % 14 % 
Leicht imbezil . . . 28 16 14 
Schwer imbezil . . . 13» 14 18 
(iestorbene. 22 » 24 


Die erste, von mir 1924 in Oslo besprochene Gruppe 
wurde weit vorwiegend quecksilberbehandelt, wobei Schmier 


kuren ('/2 bis 3 @. je nach Grésse des betreffenden Kindes) 
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in regelmiissigen Serien von 30, mit zweimonatlichen Unter- 
brechungen in Anwendung gebracht wurden. Eine kleinere 
Anzahl bekam jedoch gleichzeitig Salvarsan. 

Die zweite Gruppe bietet wegen ihrer grossen Mortalitiit 
(41 %) ein sehr triibes Bild dar, was dem Umstand zu ver- 
danken ist, dass die Kinder dieser Gruppe in der Periode, 
jihrend welcher Kopenhagen mit den schweren Influenza- 
Epidemien heimgesucht wurde (1918—22), Siiuglinge waren. 
Dem Welanderheim wurde damals eine grosse Anzahl Siiug 
linge an Influenza-Pneumonien fortgerafft. Die Kinder dieser 
Gruppe wurden teils mit Quecksilber, teils mit Sulfarsenol 
und Wismuth in relativ kleinen Gaben behandelt; einige be- 
kamen ausserdem Novarsenobenzol. 

Die letzte Gruppe besteht aus Kindern, welche mit Sal- 
varsan und Wismuth energisch behandelt wurden. 

Die iiltesten Individuen des gesamten Materials sind jetzt 
awischen 20 und 25, die jiingsten zwischen 3 und 4 Jahre 
alt. Von siimtlichen Kindern gilt, dass sie jahrelang mit perio- 
dischen Unterbrechungen behandelt wurden, ohne dass nach 
den ersten Behandlungsperioden weder klinisch noch sero- 
logisch Anzeichen von Ausbriichen wahrgenommen worden sind, 

Kine Betrachtung des Materials nach Ausschaltung der 
Todesfiille, welche ja bedeutsame Verschiebungen der Ziffern 
herbeifiihren, ergiebt fiir die am Leben gebliebenen Kinder: 


am Leben gebliebene CGiruppe 1 (iruppe 2 Giruppe 3 
Kinder 78 59 38 
hiervon normal ...... 17 % 49 % 58 % 
leicht imbesil. . ..... 36» 27 18 
schwer imbezil ...... 17 24 » 24 


Meiner Ansicht nach muss hier vorerst beachtet werden, 
dass die Normalen in siimtlichen 3 Gruppen ungefiihr die 
Hiilfte der Kinder ausmachen. Der zwischen den Gruppen 
bestehende Unterschied ist meiner Ansicht nach gar zu gering- 
fiigig um hieraus irgend welche Schlussfolgerung hinsichtlich 
der Wirkung der Behandlung zu gestatten. Da der Prozent 
teil der Normalen der Gruppe 3 groésser ist als in der Gruppe 


22—34689. Acta pediatrica, Vol. XVII. Supplementum 1. 
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1, liesse sich z. B. vielleicht hieraus schliessen, dass die Be- 
handlung der Gruppe 3 eine bessere wiire als in der Gruppe 1. 
Dem gegeniiber ergiebt aber ein Vergleich der schwer Imbe- 
zilen der beiden Gruppen gerade das Gegenteilige, indem die 
Gruppe 3 24 %, die Gruppe | dagegen nur 17 % schwer 
Imbezile ziihlt. 

Die Literatur enthiilt nicht wenige Arbeiten, in welchen 
aus Materialen, die bedeutend kleiner sind als das vorliegende, 
sehr weitgehende Schlussfolgerungen gezogen werden.  Bei- 
spielsweise sei eine Arbeit des deutschen Verfassers Perse! 
genannt, welche ein Material aus dem »Stiidtischen Siiuglinge- 
heim’ Breslau bespricht. Die Arbeit von Prse bezweckt u. a. 
eine Untersuchung dariiber, wie weit die altmodische Queck; 
silberbehandlung oder aber die neumodische Salvarsanbehand 
lung mit Bezug auf die Intelligenz die erfolgreichste sei. Kr 
hat an quecksilberbehandelten Kindern 5, von welchen 1 leicht 
imbezil ist, d. h. also 20 %; an kriiftig salvarsanbehandelten 
hat er 14, von welchen 8 verschiedengradig imbezil sind, d. h. 
also 57,1 %. 

Hieraus sollte also die Schlussfolgerung gezogen werden 
kénnen, dass die Salvarsanbehandlung fiir die Intelligenz iius- 
serst gefiihrlich sei. 

Hier sei jedoch sofort bemerkt, dass andere deutsche 
Forscher hiervon Abstand genommen haben, z. B. Scurer & 
Srieter*, welche in einer Arbeit aus der Universitiits Kinder- 
klinik, Frankfurt a. M. ein Material aus congenit-syphilitischen 
Kindern besprechen, welche einmal (1908—1918) hauptsiich- 
lich quecksilberbehandelt, ferner (1918-—26) kriiftig mit einer 
kombinierten Neosalvarsanbehandlung behandelt wurden. Die 
erstere Gruppe ziihlt 52 Kinder, wovon 20 normal, 16 leicht 
defect, 14 schwer defect und 2 Idioten waren. 


' KE. Pese: Klinisch-statistischer Beitrag zur Frage der Syphilisbehand 
lung im Siiuglingealter. Jahrb. f. Kind. 112. S. 62. 1926. 

°K. Scneer & M. STIELER: Wirkt die starke Behandlung der Lues 
congenita ungiinstig auf die geistigen Fihigkeiten? Jahrb. f. Kind. 115. 
S. 332. 1927. 
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Die zweite Gruppe ziihlt 23 Kinder u. z. 16 normale, 5 
leicht defecte, 1 schwer defect und | Idiot. 

Dies zeigt also einen weit grésseren Prozentteil Normal- 
kinder bei der Salvarsanbehandlung als bei der Quecksilber- 
behandlung. 

Wenngleich die Anzahl der untersuchten Kinder in der 
Arbeit von Scurer und Sr1ie.er wesentlich grésser ist als in 
der Arbeit von Pers, erdreiste ich mich immerhin der Mei- 
nung, dass andere Umstiinde als die Behandlung an sich hier 
massgebend gewesen seien, und dass die gefundenen Abwei- 
chungen kaum grosser sind als in solehen Gruppen zu erwarten 
sein muss. 

In der jiingsten Zeit wurde aus Budapest eine hochinte- 
ressante Arbeit von v. Kiss & Tisor Rasxa' verdéffentlicht 
welche Forscher mittels Biner-Stmon Priifungen die Intelli- 
genzstufe einer Gruppe Schulkinder (342) mit derjenigen einer 
Gruppe congenit-syphilitisechen Kinder (45) vergleichen. Sie 
untersuchen innerhalb dieser beiden Gruppen, wie viele Kinder 
ihrem Alter »voraus» sind, wie viele ihrem Alter entsprechen, 
und wie viele ihrem Alter »zuriickgeblieben» sind, wobei unter 

voraus® und »zuriickgeblieben der zwischen dem » Intelligenz- 

Alter» und dem tatsiichlichen Alter des betreffenden Kindes 
bestehende Unterschied zu verstehen ist. Falls z. B. auf dem 
Binet-Simon Schema ein 5 jiihriges Kind die dem 7 jiihrigen 
Alter entsprechenden Aufgaben zu lésen vermag, heisst dies, 
dass dieses Kind 2 Jahre »voraus» ist, und falls andererseits 
ein 12 jiihriges Kind nur die dem 10 jiihrigen Alter ent- 
sprechenden Aufgaben zu lésen vermag, heisst es, dass dieses 
Kind um 2 Jahre »zuriickgeblieben» ist. Schematisch grup- 
piert stellt sich das Ergebnis wie folgt: 


Dem Alter Dem Alter Dem Alter 
» voraus» entsprechend »zuriickgeblieben» 
2 Jahre 1 Jahr 1 Jahr 2 Jahre 
17 % 59 % 14 % 6 % 
Syphilitiker. . . . 20 33,3 » 17,8 28,9 » 


'Paun v. Kiss & Tinork RAJKA: Intelligenzpriifungen an. Kindern 
mit angeborener Syphilis. Archiv f. Kinderheil. 102. 8S. 25. 1934. 
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Diese Ziffern zeigen uns, dass die beiden Gruppen einiger- 
massen die gleiche Anzahl von solchen ziihlen, die ihrem Alter 
voraus» sind, wiihrend die Anzahl der ihrem Alter zuriick- 
gebliebenen Syphilitiker bei weitem die griésste ist. Ferner 
entsprechen weniger Syphilitiker ihrem Alter als Normale. 

Alles in Allem stellt sich heraus, dass 46,7 % der syphi- 
litischen Kinder an Entwickelung zuriickgeblieben sind, was 
mit meinen Befunden am Welanderheim Bispebjerg gut iiber- 
einstimmt. Es darf indessen nicht ausser Acht gelassen bleiben, 
dass auch unter den mit den syphilitischen Kindern hier ver- 
glichenen Schulkindern eine Anzahl ist, welche an Entwickelung 
ihrem Alter zuriickgeblieben sind, u. z. 20 %, und irgendwelche 
Priifung der Intelligenzstufe einer grésseren Kindergruppe sei 
es in einer Schule, einem Kinderheim, einem Sanatorium, wird 
uns lehren, dass eine gewisse Anzahl dieser Kinder — zuriick- 
geblieben» sind — Nachziigler oder in leichterem oder schwe- 
rerem Grade imbezil. 

Und hier begegnet uns die Frage, die ich gern einer 
niiheren Besprechung unterzogen sehen méchte, niimlich diese: 
»Ist es threr angeborenen Syphilis allein bzw. im vorwiegenden 
Grade, oder ist es auch anderen Factoren zu verdanken, dass 
sich ungefihr die Hilfte der congenit-syphilitischen Kinder als 
imbezil erweist? 

Die Tatsache, dass die Anzahl imbeziler Kinder nur in 
einem derart geringfiigigem Grad durch eine energische anti- 
syphilitische Behandlung beeinflusst wird, die doch alle son- 
stige syphilitische Symptome beseitigt, miisste, meiner Ansicht 
nach, bei uns einen gewissen Zweifel dariiber erregen, ob die 
Imbezilitit dieser Kinder auch tatsiichlich ihrem Syphilisleiden 
zu verdanken ist. 

Zur Erliiuterung dieser Frage kommt es mir vor, dass ein 
Gesichtspunkt hervorgehoben zu werden verdient, den ich fol- 
gendermassen formuliere: »Wenn eine /ntelligente Frau mit 
Syphilis infiziert wird, lisst sie sich sofort griindlich behandeln, 
und wiihrend einer darauf folgenden Graviditiit liisst sie sich noch 
weiter behandeln, wonach sie schliesslich ein gesundes Kind 
gebiirt, welches die Schwelle eines Welanderheims niemals 
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iiberschreitet. Wenn dagegen eine imbezile Frau mit Syphilis 
infiziert wird, unterwirft sie sich nur einer ungeniigenden Be- 
handlung, und wiihrend einer darauf folgenden Graviditiit ver- 
nachliissigt sie wahrscheinlich die Behandlung vollstiindig und 
gebiirt ein syphilitisches Kind, welches in das Welanderheim 
eingebracht wird. Hier triigt es dazu bei, die Gruppe »im- 
beziler Kinder» zu vermehren und zwar nicht seiner Syphilis 
wegen, sondern weil es das Kind einer imbezilen Mutter ist. 
Kine niihere Untersuchung dariiber, welchen Bevélkerungs- 
schichten die die Belegung des Welanderheims ausmachenden 
Kinder entstammen, wird darthun, dass die allermeisten aus 
den niedrigsten Schichten herriihren. Ferner geschieht es 
gar nicht selten, dass dieselbe syphilitische Mutter im Laufe 
einiger Jahre dem Welanderheim 2—3 Kinder iibergeben muss, 
weil sie ihre Behandlung wiihrend der Graviditiiten fortwiihrend 
vernachlissigt hat. Und in diesem letzteren Umstand ist viel- 
leicht die Erklirung der bemerkenswerten Erscheinung zu 
suchen, dass die Hiiufigkeit der Syphilitis congenita in Diine- 
mark nicht im gleichen Masstabe abnimmt wie diejenige der 
Syphilis aequisita. Im amtlichen Medizinalbericht fiir Diine- 
mark fiir das Jahr 1932 ist (S. 73) die Anzahl der jiihrlichen 
Syphilisfiille wiihrend der Periode 1923—32 wie folgt ver- 


zeichnet: 


Syphilis acquisita Syphilis congenita 
2326 170 
2469 132 
2091 106 


Wiihrend die Anzahl der Fiille von Syphilis acquisita seit 
dem Gipfelpunkt 1926 auf weniger als ein Drittel 1932 abge- 
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nommen hat, weist die Anzahl der Fille von Syphilis congenita 
wiihrend der Periode 1926—1932 nur unregelmiissige Schwan- 
kungen auf. Dies kénnte darauf hin deuten, dass es zerstreut 
im Lande noch einige unbehandelte oder ungeniigend behan- 
delte Frauen gebe, die fortwiihrend syphilitische Kinder auf 
die Welt bringen — eine Anschauung, die auch von Auman’ 
am Schluss seiner interessanten Arbeit von 1926 aufgestellt 
worden ist. Wenn es aber, trotz der stark fortschreitenden 
Volksaufkliirung nicht gelungen ist, diesen Frauen Verstiindnis 
der grossen Bedeutung der antisyphilitischen Behandlung ins 
besondere wiihrend der Graviditiit beizubringen, dann erscheint 
mir die Annahme als ganz natiirlich, dass wir hier Menschen 
auf einer sehr niedrigen intellectuellen Stufe gegeniiberstehen. 

Die im Vorstehenden genannten Umstiinde berechtigen 
uns gewissermassen, die Kinder des Welanderheims als »ein 
ausgesuchtes Material» zu bezeichnen, allerdings aber nicht 
im Sinne eines »besonders guten» sondern im Gegenteil viel- 
mehr im Sinne eines »besonders elenden'. Diese Kinder sind 
die Nachkommenschaft von Menschen, welche eine syphilitische 
Kur nicht innehalten kénnen haben, obgleich dieselbe in Diine- 
mark unentgeltlich ist, und sie entstammen den niedrigsten 
Bevélkerungsschichten, auf welche Stufe die in intellectueller 
Beziehung am schlechtest ausgeriisteten erfahrungsmiissig¢ her- 
absinken. 

Ich neige deshalb der Anschauung zu, dass es uns kaum 
gelingen wird, die Anzahl congenit-syphilitischer, imbeziler 
Kinder durch verbesserte oder mehr energische antisyphilitische 
Behandlung merkbar zu reduzieren, wenngleich ich selbstver- 
stiindlich nicht die Méglichkeit ablehnen darf, dass uns neue 
Mittel u. a. insbesondere die von verschiedener Seite* * 


' Gésta Psyehische Entwicklungsstérungen bei kongenital 
syphilitischen Kindern und Untersuchungen ihres Liquor cerebro-spinalis. 
Acta pediatrica VIS. 1. 1926. 

* LEIF SALOMONSEN: Spirocidbehandling av lues congenita. Tidsskrift 
for Den norske lhegeforening Nr. 24. 1933. 

* ALFRED S. TRAISMAN: Treatment of congenital syphilis with acetar 
sone (stoversol) by mouth. Amer. Journ. of Disease of Childr. 46. S. 1927. 
1933. 
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empfohlene Spirocidbehandlung — angenehme Uberraschungen 
bereiten kénnen mégen. Vielmehr bin ich der Ansicht, dass 
die Lésung dieser Probleme von einer anderen Seite aus in 
Angriff genommen werden muss, und zwar nicht als thera- 
peutische sondern vielmehr als sozzale. 

Falls es méglich wiire, die imbezilen, die psykopatischen 
oder »>hemmungsunfihigen» Frauen zu sterilisieren, die so leicht 
von Genitalaffectionen befallen werden, sich aber nicht be- 
handeln lassen, wiirde dadurch die jiihrliche Geburt einer 
Gruppe congenit-syphilitischer Kinder, von welchen ungefiihr 
die Hiilfte friiher oder spiiter der Gesellschaft zur Last fallen, 


derselben erspart bleiben. 


Discussion. 


STOLTENBERG: It is unfortunately so that congenital syphilis 
is often diagnosed only several years after the birth of the child. 
I would ask the speaker whether his material can throw any 
light upon the question as to when the treatment should perfer- 
ably be commenced. 


L. SALOMONSEN: I would like to take this opportunity of 
putting in a word for spirocid, not only on the ground of its 
pleasant way of administration per os but still more on account 
of the excellent antiluetic effect it has, in my opinion better and 
more rapid than any other of our antiluetic agents. In the 
Children's department of Rikshospitalet in Oslo we have in the 
last few years entirely gone in for the spirocid treatment in con- 
genital lues. We use large doses, in all about 40 grm. spirocid in 
a cure lasting at least 3 months. 

Our results have been very encouraging. 14 children, aged 
1—4 months, have been through a cure of that kind. In all of 
them the specific symptoms disappeared quickly and completely 
and in all the children the W. R. became negative and remained 
so on after examination 6 months to 2 years later. 


FriEs: As pediatrician at the Welander Home here in Stock- 
holm I would like to say a few words. Dr. Salomonsen dealt 
with the question of early onset of treatment. The case is ob- 
viously this that in Stockholm syphilitic children come under our 
care at an early stage more often than in Copenhagen and like- 
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wise is a greater number of mothers treated here during their 
pregnant state. It is also our impression that among our chil- 
dren the rate of fully normal cases is greater than has been shown 
by Dr. Lensrrup from Copenhagen, a circumstance that may lend 
support to the assumption that the treatment —- more especially 
the early one may yet to some extent have a favourable effect 
upon the psychical development. 

Dr. STOLTENBERG presents here a beautiful statistics over the 
cases treated by spirocid and speaks very optimistically about it. 
In our Welander Home this has not been used but the four cases 
of that nature we have admitted have not encouraged us to use 
it. Thus two children who for several months had been treated 
in a clinie and discharged from there free from symptoms and 
with a negative Wassermann reaction were admitted at the same 
time, already within 2 months, with positive Wassermann and 
florid symptoms. The other day another child was admitted 
a breast fed child directly after spirocid treatment in such a 
poor general condition besides intestinal complaints that we also 
here feel in doubt whether we shall try it or not. As | am _ not 
an expert in this line |] will only lay these facts before you 
without wishing to draw any generalised conclusions from them. 


LENSTRUP: Wished to express regrets to Dr. STOLTENBERG 
that he had not on this occasion made up his material with 
reference to the time of treatment. There is scarcely any doubt 
that the early treatment yields the best results. Treating the 
mothers during their pregnancy is probably however much more 
important. Of the spirocid treatment the speaker had no personal 
experience. 
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Vorliegende Arbeit wurde Sommer 1931 begonnen und 
Friihling 1933 als Beantwortung einer von der Medizinischen 
Facultiit aufgestellten Preisaufgabe eingeliefert. Die von der 
Facultiit ernannte Priifungskommission, bestehend aus den 
Professoren: THropor Frénicnu, Cart Scuiorz und Aspsorn 
FouuinG erkannte auf Belohnung der Arbeit mit der Goldenen 
Medaille Seiner Majestiit des Kénigs. 

Ks ist mir eine Freude bei dieser Gelegenheit den Mit- 
gliedern der Priifungskommission meinen aufrichtigen Dank 
sagen zu diirfen fiir die Hilfe, die sie mir durch ihre Kritik 
und die gegebenen Hinweise fiir meine weitere Arbeit gegeben 
haben. 

Die Arbeit ist mit Mitteln von »Jacob Aalls og hustrus 
legat» herausgegeben und ich erlaube mir der medizinischen 
Facultiit meinen aufrichtigen Dank zu sagen fiir die gewiihrte 
Unterstiitzung. Diese Arbeit ist die erste in der Reihe meiner 
Untersuchungen iiber Rachitis. Band II wird in ungefiihr 
einem Jahr erscheinen. 

Oslo, im Juni 1935. 

Erling Rustung. 
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Vorbemerkung des Ubersetzers. 


Nachfolgende Arbeit iiber die Rachitis in einem bestimm- 
ten Bezirk Norwegens macht es nétig einige kurze Angaben 
iiber die Besiedelung dieses Gebietes zu machen. Ausserdem 
sind verschiedene nicht zu iibersetzende norwegische Worte in 
den deutschen Text mitheriibergenommen worden. Durch Fuss- 
noten wird die nétige Erkliirung gegeben. 

Der norwegische Begriff: bygd — Dorf, Gemeinde, Kirchen- 
spiel, ist im deutschen nicht korrekt wiederzugeben. In den 
norwegischen Gebirgstiilern zieht sich die Besiedelung meist 
durch das ganze Tal hin, ohne dass es zu dem kommt, was 
man auf deutsch gemeinhin unter »Dorf» zu verstehen pflegt. 
Um die Kirche und etwaige Kisenbahnstationen kommt es zu 
grosseren Ansammlungen von Hiiusern und Gebiiuden, doch 
haben diese »Centra» nicht den Charakter deutscher Dorfer. 
Die Bauernhiéfe liegen zumeist getrennt und von ihren Ackern 
umgeben. Treten mehrere Héfe zusammen, entstehen Bildungen 
ithnlich den deutschen »Weilern» — auf norwegisch »grend» 
— ohne ihnen doch ganz zu gleichen. Die Ubersetzung der 
Worte »bygd» und »grend» mit »Tal» und »'Talstrich» diirfte 
den Verhiiltnissen am meisten entsprechen. 

Im Sommer pflegen Bauer und Gesinde mit dem Vieh auf 
die hoch gelegenen Sennhiitten zu ziehen Stél — Sennerei, 
Sennhiitte — von denen man ja nach der Lage zum Hof zwei 
unterscheidet »heimstél» und »langstél». Heimstél liegt dem 
Hofe niiher wie langstél. Erstere wird zu Sommerbeginn 
bezogen, zu letzterer wird im Hochsommer aufgetrieben. Die 
im Winter bewohnten Hoéfe werden in dieser Arbeit zur Kenn- 
zeichnung ihrer Bauart — im Gegensatz zu den leichter ge- 
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bauten Sennhiitten — zuweilen als »vinterbolig> » Winter- 
wohnung» bezeichnet. 


Die aus AspsORNSEN citierte Stelle auf 8S. 23 ist seiner 

Sammlung norwegischer Volkserziihlungen» entnommen und 
bezieht sich auf die Tiitigkeit von »Gesundbeterinnen» (»signe- 
kjerring»), deren Aufgabe es ist Heilkiinste zu betreiben. Bei 
svekk» — norwegisches Volkswort fiir englische Krankheit — 
giessen sie Zinn oder Blei und stellen ihre Diagnose auf 
Rachitis aus den Figuren der Gussstiicke. Dieser Gebrauch 
ist heute noch in gewissen Teilen des Landes anzutreffen. 
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Einleitung. 


Als ich im Sommer 1931 mit dieser Arbeit begann, waren 
meine medizinischen Studien erst soweit gekommen, dass ich 
im Frithling des niichsten Jahres mein zweites Examen ablegen 
sollte. Die mir fiir diese Arbeit zu Verfiigung stehende Zeit 
war deshalb knapp. Nachdem ich im Herbst 1931 die Symp- 
tomatologie und Diagnose der Rachitis studiert und mich mit 
den friiheren Arbeiten auf jenen Gebieten, mit denen ich mich 
nun selbst befassen sollte, vertraut gemacht hatte, reiste ich 
Mitte November 1931 nach Gol. Das war der Bezirk, den 
ich zu meinem Arbeitsgebiet erwiihlt hatte. 

Ich war bei meiner Abreise sehr wohl darauf vorbereitet 
auf viele Schwierigkeiten zu stossen, nicht nur meiner fehlen- 
den piidiatrischen Erfahrung wegen, sondern auch weil ich am 
Anfang dort vollkommen unbekannt war. Die grisste Schwierig- 
keit war anfiinglich das mir entgegengebrachte Misstrauen; 
doch wunderte ich mich dariiber nicht im geringsten. ln 
Gegenteil fand ich dies ganz natiirlich, da ich ja neu und un- 
bekannt in die Gegend kam, und von Hof zu Hof zog mit 
der Bitte die Kinder untersuchen zu diirfen. Noch nie war 
es vorgekommen, dass ein Arzt ungerufen auf den Hof kam. 

Ob ich mich denn durch Papiere ausweisen kénne, ob ich 
wirklich Arzt sei, ob der Staat oder die Gemeinde mich be- 
zahle; ob es eine Ordnung neueren Datums sei fiir das ganze 
Land, dass die Kleinkinder untersucht werden sollten auch 
wenn sie nicht krank waren? 

Ich erklirte, so gut wie méglich, welche Bedeutung die 
Untersuchung der Kinder habe, ohne Riicksicht darauf, ob 
ihre Eltern sie fiir gesund oder krank hielten. Miingel und 
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Fehler bei der Erniihrung und Pflege tadelte ich und gab 
Ratschliige und Anweisungen. 

Bei meiner Aufklirungsarbeit, auf die ich grossen Wert 
legte, bediente ich mich auch eines vom Norwegischen Roten 
Kreuz herausgegebenen Heftchens. Dieses ausgezeichnete 
Schriftchen wurde in grosser Zahl im Bezirk verteilt und war 
sicher oft von Nutzen. Ich bin doch der Uberzeugung, dass 
nichts der miindlichen Aufklirungsarbeit zu Hause an die Seite 
gestellt werden kann, da sie nach meiner Meinung allen an- 
deren Aufkliirungsmethoden weit iiberlegen ist. 

Fiir das schnelle Verschwinden des Misstrauens und das 
steigende Interesse der Eltern fiir meine Arbeit schulde ich 
nicht zuletzt Herrn Bezirksarzt Bopat Dank, der alle anfiing- 
lich bei ihm iiber mich einlaufende Vorfragen in einer fiir 
mich sehr vorteilhaften Weise beantwortete. Ich bin ihm zu 
Dank verpflichtet fiir seine Liebenswiirdigkeit und sein Wohl- 
wollen. Besonders médchte ich dem Herrn Bezirksarzt dan- 
ken fiir die Erlaubnis die Gesundheitsbogen der Schulen durch- 
zusehen, wodurch mein Material wesentlich vergréssert wurde. 

Kbenfalls danken méchte ich den Bewohnern von Gol 
selbst fiir all ihre Freundlichkeit, Zutrauen und Offenherzig- 
keit, mit der sie mir bei niiherer Bekanntschaft entgegenkamen, 
fiir all die Menschenkenntnis, die sie mir vermittelten und fiir 
alles, was ich bei ihnen lernte iiber die einfachen Lebens- 
bedingungen bescheidener Menschen und iiber ihr miihsames 
Leben. 

Meine Arbeit im Bezirk konnte nur in der Zeit ausgefiihrt 
werden, wo es mir méglich war dem obligatorischen Klinik- 
dienste fern zu bleiben. Sie wurde im November und Dezem- 
ber 1931 und im Juli, August, November und Dezember 1932 
ausgefiihrt. Insgesamt wurden in dieser Zeit 214 Kinder 
untersucht. Ungefiihr die Hiilfte dieser Kinder wurde nur 
einmal untersucht, die iibrigen zwei- bis fiinfmal. Von den 
Untersuchten waren 170 unter 3 Jahre alt. Da nun jiihrlich 
60 bis 80 Kinder im Bezirk geboren werden, habe ich somit 
aunniiherend */s jener Kinder untersucht, die sich zu jener Zeit 
unterhalb dieser Altersgrenze befanden. Ohne irgend eine 
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Auswahl zu treffen, untersuchte ich systematisch alle Kinder 
unter 3 Jahre, wie Zeit und Gelegenheit es mir ermdglichten. 
In der Altersgruppe von 3 Jahre bis zum _ schulpflichtigen 
Alter ist eine systematische Untersuchung nicht vorgenommen 
worden. Doch wurden teils auf besonderen Wunsch der Eltern 
und teils wegen bestehendem Rachitisverdacht meinerseits 45 
Kinder untersucht. 

Uber jedes untersuchte Kind wurde ein genaues Journal 
gefiihrt, das spiiter auf besonders vorgedruckte Schemas iiber- 
tragen wurde mit Rubriken fiir: 


Name des Kindes, Geburtsjahr und Datum. 

Nummer des Kindes in der Reihe seiner Geschwister. 

Erniihrung des Kindes, Erniihrungszustand, Grisse und 
Entwicklung. 

Aufenthalt des Kindes im Freien und im Hause. 

Ubrige anamnestische Angaben. 

Andere Rachitisfiille in der niimlichen Familie. 

Speisezettel des Hofes, 

Wohnungsverhiiltnisse, 

des Wohnortes iiber dem Meere. 


Um noch weitere Angaben iiber Wohnungsverhiiltnisse 
und das tiigliche Essen zu erhalten, teilte ich bei meinem 
letzten Besuch im Bezirk, im Winter 1952, einen Fragebogen 
aus, der bezweckte Auskiinfte in diesen Punkten zu beschaffen. 

Neben diesen Untersuchungen bearbeitete ich auch syste- 
matisch die Gesundheitsbogen von 756 Schulkindern und no- 
tierte bei ihnen auch die Erwerbsstellung des Vaters um da- 
durch versuchsweise auch einen Kindruck zu bekommen iiber 
das Auftreten der Rachitis in Zusammenhang mit diesem Faktor. 

Sowohl bei den Schulkindern wie bei den Kleineren habe 
ich ihre Grosse notiert, bei den Schulkindern auch das Gewicht. 
Bei 214 von mir selbst untersuchten Kindern habe ich neben 
ihrer Grosse auch ihren Kopf-, Brust- und Laibumfang gvemes- 
sen sowie die Grésse der Fontanellen. Bei vielen wurde auch 
die Liings- und Frontalachse des Schiidels vermessen. Diese 
Messungen wurden nicht so sehr zwecks Auswertung gewisser 
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Fille bei einer vorliegenden klinischen Situation vorgenommen, 
sondern weil es meine Absicht war hiermit eine Untersuchung 
dariiber einzuleiten, ob das Wachstum bei Rachitikern sich an- 
ders verhiilt als bei den iibrigen Kindern des Bezirkes. Das Er- 
gebnis dieser Untersuchungen wird spiiter verdffentlicht werden. 


Kurze Ubersicht Uber die Geschichte der Rachitisforschung. 


Wenn ich zuerst einen kurzen Uberblick iiber die Geschichte 
der Rachitisforschung zu geben versuche, so tue ich dies, weil 
ich der Ansicht bin, dass man am besten zu einem tieferen 
Verstiindnis der aktuellen Problemstellung kommt, wenn man 
die Aufgaben unserer Zeit gegen den historischen Hintergrund 
betrachtet. Durch einen historischen Ausblick gelangen wir 
zu einer echteren Wertung und besserem Verstiindnis des 
Wissens unserer Zeit und wir lernen aus den Aufgaben und 
Problemen der Vergangenheit und den Fehlern und Fortschritten 
unserer Vorgiinger. 

Wir wollen deshalb uns etwas mit der Geschichte der 
Rachitisforschung beschiiftigen und treffen, wenn wir nahezu 
vier Jahrhunderte zuriickgehen, auf einen der ersten Versuche 
die Rachitis zu beschreiben. Der italienische Arzt Giovanni 
Turoposius erwihnt 1554 ein 17 Monate altes Kind, dessen 
Krankheit wir als Rachitis auffassen miissen. Aber noch weit 
linger zuriick in der Geschichte kénnen wir an Knochenfunden 
friihester Zeiten und in alten Schriften die Krankheit aufspiiren 
und vermutlich ist die Rachitis ebenso alt wie die Menschheit 
selbst. Kurze Zeit nach THroposius erwiihnt der portugisische 
Professor der Medizin Zacurus Lusrranus und AmBroisk 

der Vater der franzésischen Chirurgie — verschiedene Fiille, 
die wir heute als typische Rachitis auffassen. Um das Jahr 1600 
wird der anscheinend endemische Charakter der Krankheit be- 
sprochen und die rachitischen Folgezustiinde beschrieben. Die 
erste genauere Darstellung kommt aber doch erst 1650 aus Eng- 
land, wo zu jener Zeit zahlreiche Fiille einer Krankheit beobachtet 
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wurden, die aus diesem Grunde bald darauf im iibrigen Europa 
unter dem Namen »venglische Krankheit» bekannt wurde. 
Diese erste genaue und klassische Beschreibung wurde 1650 
von dem Professor Francis Guiisson in Form eines Berichtes 
von jener Kommisiov gegeben, welche »The Medical College 
of London» eingesetzt hatte um das sich dazumal bietende 
reiche Arbeitsfeld zu studieren. In seiner Arbeit »De Rachi- 
tide sive Morbo Puerili qui vulgo The Rickets dicitur, Tractatus. 
(1650) gibt Guisson der Krankheit den Namen »Rachitis: , 
und seine Beschreibung ist hinsichtlich der klinischen Symp- 
tome der Krankheit so genau und vollstiindig, dass bis auf 
unsere Tage nun sehr wenig hinzuzufiigen war. Guisson be- 
spricht auch die Bedeutung der Erniihrung, des Klimas und 
der sozialen Umstiinde fiir das Entstehen der Krankheit. Zum 
ersten Mal treffen wir hier auf eine Krérterung der iitiolo- 
gischen Bedeutung dieser Verhiiltnisse fiir die Rachitis, eben 
jene Verhiiltnisse, die in dieser Arbeit Gegenstand meiner 
Untersuchungen sein sollen. Dank Gutssons Autoritiit 

heute noch wohlbekannt fiir seine hervorragenden Arbeiten 
auf dem Gebiet der Anatomie, Physiologie und praktischen 
Medizin wuchs nunmehr das Interesse der Forscher und 
praktizierenden Arzte fiir die Rachitis und die Kinderkrank- 
heiten tiberhaupt. Von da ab wird eine riesige Arbeit zur 
Krforschung der Rachitis geleistet, und im Vordergrunde dieser 
Arbeit sind stets die Versuche zur Ermittlung der eigentlichen 
Ursache der Krankheit gestanden. Zu Guissons Zeit betrach- 
teten einzelne die Rachitis als eine Spielart der Syphilis, die 
zu Beginn des Mittelalters gleich einer Pest sich mit explo- 
sionsartiger Geschwindigkeit in Europa ausbreitete. Andere 
dagegen machten darauf aufmerksam, dass die Rachitis zuge- 
nommen habe, nachdem van Hrtmont Milch als Kindernahrune 
verurteilt hatte und infolgedessen eine Erniihrung der Kinder 
mit Mehlspeisen hiiutiger geworden war. sprach 1741 
den Gedanken aus, die Ursache kénne friihzeitige Kntwohnung 
seien und wenige Jahre spiiter machte LeEvaAcHER DE LA Frurrik 
die ersten Versuche zwischen beginnender Rachitis und den 
Folgen der Krankheit zu unterscheiden; gleichzeitig denkt er 
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sich als Ursache unzureichende und fehlerhafte Erniihrung 
sowie schlechte Hygiene. 

Allmiihlich entwickelte sich dann die moderne Medizin 
als Naturwissenschaft und in der Mitte des 19. Jahrhunderts 
kommt es mit der neuen Ara in der pathologischen Anatomie 
und medizinischen Chemie zu wesentlichen Fortschritten in 
der Rachitisforschung. Virchow untersuchte in den 50-er 
Jahren das normale Knochenwachstum und dessen St6érungen 
bei Rachitis, und einige Jahre spiiter bekommen wir durch 
die Arbeiten von FrikpLEBEN und spiiter auch von LeumMann 
und Scunosssercer Kinblick in den Chemismus rachitischer 
Knochen. Nachdem man den rachitischen Knochen durch 
seinen Kalkmangel charakterisiert gefunden hatte, wurden 
zahlreiche Versuche ausgefiihrt die Ursache dieses Kalkmangels, 
wennmoglich, ins reine zu bringen. 

Gegen Ende des Jahrhunderts schiebt Orrenuemm die 
Diskussion auf ein anderes Gleis, indem er den Gedanken aus 
spricht, dass Rachitis eine Art Malaria sei. Von da ab, und 
lange Zeit weiterhin, ist die Frage nach der infektiésen Natur 
der Rachitis eines der Vordergrundsprobleme. Es herrschte ja 
auch gerade das »Goldene Zeitalter» der bakteriologischen For 
schung, und die Jagd auf die Rachitiserreger beginnt, und Impf- 
versuche werden ausgefiihrt. Kine Stiitze in der Annahme, dass es 
sich um eine Infektionskrankheit handle, glaubte man auch in 
der scheinbar endemischen Verbreitung der Krankheit und in 
dem Nachweis von Lymphdriisen- und Milzschwellungen als 
klinische Symptome zu haben. 

Aber auch auf einem anderen Forschungsgebiet wurde zu 
jener Zeit viel Neuland gewonnen, niihmlich auf dem Gebiet 
der Endokrinologie. . Diese fiihrte die Forscher zu neuen Ar- 
beitsgebieten und um die Jahrhundertwende wird die Theorie 
aufgestellt, dass die Rachitis durch Stérung der Tiitigkeit eines 
intern sezernierenden Organes bedingt sei. Sré.rzner setzte 
die Nebennieren in iitiologische Verbindung zur Rachitis und 
glaubte auch gute Erfolge bei Adrenalinverabreichung zu sehen. 


Aber in dem Masse wie man die Stellung der einzelnen Or- 
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vane zur Rachitis diskutierte, wurde bald diesem, bald jenem, 
besondere Bedeutung beigelegt. 

Trotzt zahlreicher Arbeitshypothesen und trotzt der eifri- 
gen Arbeit der beriihmtesten und bekanntesten Forscher mit 
dem Rachitisproblem im Lauf der Jahre, war doch die wahre 
Natur der Rachitis zu Beginn unsres Jahrhunderts nahezu 
ebensowenig bekannt wie vor 250 Jahren. Lange Zeit hatte 
man bereits daran gedacht, dass Lichtmangel zur Rachitis 
disponieren kénne. Man hatte sich dies als einen sekundiiren 
Faktor gedacht, der die Entstehung der Rachitis indirekt 
fordere durch Schwiichung der Widerstandskraft des Organis- 
mus gegen alle schiidlichen Kinfliisse. Niemand hatte jedoch 
Lichtmangel als die spezifische Rachitisursache angesehen, 
ehe der norwegische Arzt B. Espeui (5) — bereits 1918 
klar und deutlich den Standpunkt vertrat, dass eben Licht 
mangel die eigentliche Krankheitsursache sei. Diese Auffas- 
sung fand doch nicht die verdiente Aufmerksamkeit, und als 
er seine Arbeit auf norwegisch herausgab, wurde sie in der 
Welt nicht bekannt. 

Erst mit dem Jahre 1919 nehmen die grossen Fortschritte 
der Rachitisforschung der letzten Jahre ihren Anfang, indem 
Hunpscuinsky zu dieser Zeit nachweist, dass Rachitis durch 
Bestrahlung der Rachitiker mit ultraviolettem Licht geheilt 
werden kann. Ungefihr gleichzeitig gelingt es mehreren 
amerikanischen Forschern experimentell Rachitis hervorzurufen 
durch Entfernung des fettléslichen Vitamins aus der Nahrung 
und diese Rachitis erneut wieder zu heilen durch Wiederzugabe 
dieses Vitamins. Mehrere Jahre hindurch bestanden also zwei 
gegensiitzliche Auffassungen iiber das Wesen und die Ursache 
der Rachitis, wobei nach der einen Ansicht Mangel an ultra- 
violettem Licht, nach der anderen eine Avitaminose als Ur- 
sache anzusehen war. Indessen zeigten mehrere Forscher, 
Hess, Srenpock u. a. 1924, dass diese beiden Auffassungen 
nicht gegensiitzlich sind, sondern zwei Seiten ein und derselben 
Sache. Diese Forscher zeigten niimlich, dass das ultraviolette 
Licht die Kigenschaft hat, eine Reihe an und fiir sich antira- 
chitisch unwirksamer Stoffe in wirksame zu verwandeln, und es 
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lag die Annahme nahe, dass beim Rachitiker derselbe Vorgang 
bei seiner Heilung durch Bestrahlung mit diesem aktivierenden 
Licht stattfinde. Kurz darauf — 1927 — gelang es dann 
Winpaus und Count zusammen mit Hess, Wernstock, Rosen- 
HEIM, Wesster, Kraver und anderen nachzuweisen, 
dass der Stoff, welcher sich zum antirachitischem Vitamin 
aktivieren liess, das friiher schon bekannte Ergosterin war. 
Wir sind nunmehr bei der jiingsten Gegenwart angelangt 
und immer noch ist das Rachitisproblem reich an ungelésten 
Riitseln. Wir wissen, dass Rachitis eine Avitaminose ist, aber 
wie bewirkt dieser Vitaminmangel die rachitische Stoffwech- 
selstérung? Sollte vielleicht trotztdem etwas wahres daran 
sein an der friiheren Annahme von der Bedeutung der endo- 
krinen Driisen in der Atiologie der Rachitis; derart, dass 
moglicherweise die einzelnen Driisen als Zwischenglied der 
Vitaminwirkung auf den intermediiiren Stoffwechsel wirken? 
Aber ist Rachitis dann nur und ausschliesslich eine Avita- 
minose? Wenn ja, wie sollen wir z. B. erkliiren, dass Mutter- 
milch weit besser gegen Rachitis beschiitzt als Kuhmilch, 
welche lange Zeit als typisch rachitogenes Nahrungsmittel ge- 
golten hat, trotzdem aber weit mehr D-Vitamin erhiilt als 
Muttermilch? Oder wie sollen wir das nach Jonan KiosrEers 
{16) Untersuchungen so hiiufige Vorkommen der Rachitis in 
den Fischerdistrikten Finmarkens erkliiren, wo Tran ganz all- 
gemein angewandt und von Gross und Klein in grossen, zum 
Teil phantastischen Mengen verbraucht wird? — Weiterhin 
wissen wir, dass es zur Hervorrufung experimenteller Rachitis 
nicht hinreichend ist, der Nahrung das D-Vitamin zu entziehen, 
es muss in der Nahrung auch ein bestimmtes gegenseitiges 
Verhiiltnis zwischen Ca und Phosphorsalzen vorliegen. Dieser 
und anderer Umstiinde wegen sind wir versucht die Rachitis 
nicht allein als eine Avitaminose anzusehen, sondern an eine 
verwickeltere Atiologie zu denken. Diese und andere Rachitis 
probleme zu lésen ist Aufgabe der Zukunft, wobei man sich 
bei der Arbeit jener drei Hauptwege aller medizinischer For 
schung zu bedienen hat, niimlich: der klinischen Untersuchung, 
der Versuche und der Statistik. Die hier vorliegende Arbeit 
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ist den klinischen und statistischen Weg gegangen, und hat 
versucht das Vorkommen der Rachitis in Beziehung zu Er- 
nihrung, Wohnungsverhiltnissen, Klima und Hohe ii. d. M. zu 
bringen. Die Arbeit ist in einem norwegischen Binnental 
ausgefiihrt, das mit einigen Worten nun geschildert werden soll. 


Der kreisarztliche Bezirk Gol. 
(Geographie und Bevélkerung). 


Mitten im Lande, gleich siidlich des 61. nérdlichen Breite- 
grades, ungefiihr an jener Stelle, wo das » Hallingtal» (» Hal- 
lingdal») nahezu rechtwinkelig nach west-siidwest abbiegt, liegt 
der Kreis Gol. Von der niimlichen Stelle, wo das Haupttal 
jene eben genannte Biegung macht, zweigt sich in nordwest- 
licher Richtung das enge » Hemsetal» (» Hemsedal») als Seitental 
ab und schneidet in die wilden und miichtigen Gebirgsziige 
von »Hemsedalfjell»' ein. Der Kreis Gol umfasst neben 
22 km. des Haupttales auch die untersten 15 km. von Hemse- 
dal, von der Grenze gegen Gol fiihrt so dieses Tal in einer 
Liinge von einigen 40 km. bergauf zum »Filefjell». Die 10 
siidlichen Kilometer des Kreises Hemsedal sind ein é6des Wald- 
gebiet, darauf folgt eine mit » Winterhiiusern»* bebaute Strecke, 
ca. 15 km. lang. Die iibrigen 20 km. bis zum Hochgebirg 
sind Senntal. 

Der iirztliche Bezirk Gol — 1917 errichtet — umfasst so- 
wohl Gol wie Hemsedal. Hinsichtlich Natur und Bevélkerung 
sind beide Kreise in manchem iiusserst verschieden, anderer- 
seits finden sich viele iihnliche Ziige, beide Kreise haben stets 
eng zusammen gehdort. 

Gol ist zumeist ein Tal- und Waldbezirk, zugleich ein leb- 
hafter Verkehrsknotenpunkt, was sich in einer schnelleren 
Modernisierung als in Hemsedal zeigt, welches ein mehr ab- 
seits liegendes Gebirgstal ist. 

Vor Erbauung der Bergensbahn hatten beide Gebiete we- 
nig Beriihrung mit der Aussenwelt. Die Bahn bedeutete fiir 

' fjell = Gebirgszug; (Hochgebirge). 

* Siehe: Vorwort des Ubersetzers. 


| 
| 
| 
‘ 
' 
} 
t 


STUDIEN UBER RACHITIS 15 


die Dorfer des Hallingdal-Gebietes eine Umwiilzung, und ent- 
scheidende Wandlung. Aber selbst, wenn diese Gebiete friiher 
wenig Fiihlung mit der Aussenwelt hatten, so lagen sie doch, 
ihrer Geschichte nach zu urteilen, nicht so abgeschlossen von 
der Umwelt, wie dies bei vielen anderen Gebieten unseres Landes 
friiher der Fall war. Die Bewohner von Hallingdal waren 
niimlich stets ein Handelsvélkchen und »in jenen harten Ta- 
gen» zogen sie hauptsiichlich itibers Gebirge nach Hardanger 
und Sogn, aber auch der 100—150 km. lange Weg nach Bra- 
nes — dem heutigen Drammen war ein oft und hiiufig von 
den umherziehenden Kriimern benutzter Weg. 

In Gol lebt eine Bevélkerung von ungefiihr 2,400 Seelen 
(ca. 4,5 Kinwohner per km.*), doch liegen die Hife unregel- 
miissig verteilt und sammeln sich besonders an zwei Stellen 
zu dichter bebauten Ansiedelungen. Das eine Centrum ist die 
alte Siedelung um die Kirche und hier finden wir mehrere 
alte, zum ‘Teil sehr alte Hiiuser. Das andere, neue Centrum 
wird durch um den Bahnhof herum gelagerte Gebiiude gebil- 
det, und hier findet man fast nur neue, moderne Hiiuser, zwei 
bis drei Stockwerke hoch. Ausserhalb dieser Mittelpunkte 
zieht sich die Besiedelung bis hoch zu den bewaldeten Hohen 
hinan. Im nérdlichen Teil von Gol, der liings »Hemsil»' sich 
hinzieht, ist das Tal auf beiden Seiten besiedelt und stellen- 
weise, besonders auf der Ostseite, finden wir » Winterhiiuser» 
nahezu oben im Hochgebirge. 

In Hemsedal liegen die Siedelungen verstreut und diinn 
(Bevélkerung ca. 1,400 Seelen, ca. 1,7 EKinwohner per km.°); 
auch hier liegen die Héfe hoch oben an den Berghiingen und 
im Hochgebirge selbst. Hoch im Norden des Tales finden wir 
auch den héchst gelegenen Bauernhof des Landes, » Bjoberg 
— 1,013 m.ii.d.M. Indessen liegen alle Héfe in Hemsedal 
sehr hoch. Es gibt wohl kein zweites Gebiet in Norwegen, 
wo die gesamte Bevélkerung wie in Hemsedal, 600 m. iiber 
dem Meere wohnt. Allerdings findet man auch keinen ande- 
ren iirztlichen Bezirk, wo innerhalb eines so verhiiltnismiissig 
kleinen Gebietes eine Bevélkerung auf so grosse Hdéhen- 


' Ein Fluss. 
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intervalle verteilt lebt — von 200 m. ii. d. M. bis zu iiber 
1,000 m. ii. d. M. 

Weder in Gol noch in Hemsedal trifft man wirkliche 
Grossbauern an. Gewodhnlich hat man 3—4 Kiihe auf dem 
Hof, auch der grésste besitzt nicht mehr wie 10 bis 14. Kein 
Gehoft im Bezirk hat iiber 1,000 Aar Land, wenn man nicht 
die Gebirgsmatten mit dazu rechnet. Die Bevélkerung ist 
durechgehend geniigsam, die wirtschaftliche Lage fiir alle 
verhiltnismissig gleich und kann als gut bezeichnet werden. 
Der Standesunterschied ist gering und es gibt wenig ausge- 
priigt reiche oder besonders arme Leute. Arbeitslosigkeit be- 
steht praktisch nicht und es gilt als Schande nicht sich sel- 
ber erhalten zu kénnen. Die allermeisten Menschen im Be- 
zirk leben als Bauern, doch haben in den letzten Jahren eine 
recht grosse Anzahl Beschiiftigung bei der Bahn, dem Telephon- 
und Telegraphenamt, den Uberlandkraftwagenlinien und Auto- 
Werkstiitten Arbeit gefunden. 

In Gol ist der Boden sehr fruchtbar und sowohl Hafer, 
als Gerste und Roggen werden angebaut. In Hemsedal hin 
gegen, mit seinen hochgelegenen Héfen und weniger frucht- 
barem Erdreich besteht die Aussaat nahezu ausschliesslich aus 
Gerste und Kartoffeln. Wenn der Sommer besonders gut war, 
kann es seltene Male gelingen den Hafer reif zu bekommen 
doch siien viele jeden Sommer etwas Hafer. Falls dieser nicht 
reift, wird er als Griinfutter verbraucht. Dasselbe geschieht 
mit der Gerste, wenn sie in sechlechten Jahren nicht reif wird. 
Bei einer derartigen Ernte, und das ist mehrmals in den letz 
ten Jahren der Fall gewesen, muss das gesamte fiir den Haus- 
halt nétige Mehl gekauft werden, und dann kénnen viele Men- 
schen in eine wirtschaftlich bedriingte Lage kommen. Die 
Fliisse und Seen des Bezirkes sind nicht besonders fischreich 
und frische Siisswassertische werden wenig im Haushalt ver- 
wendet. 

In den folgenden Kapiteln dieser Arbeit werden die hygie- 
nischen Verhiiltnisse der beiden Kreise mehrere Male besprochen 
werden, wobei bald von Erniihrungshygiene, bald von Wohnungs- 
hygiene, bald von Schulhygiene oder anderen Gebieten der 
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Hygiene die Rede sein wird. Wir wollen aber doch jetzt, ehe 
wir diese Spezial- und Hinzeluntersuchungen behandeln, ver- 
suchen einen kleinen Eindruck zu bekommen von den hygie- 
nischen Verhiiltnissen der Gegend einst und jetzt. 

Viele Faktoren kénnen als Ausdruck der hygienischen 
Verhiiltnisse eines Bezirkes dienen. Ein solecher Faktor ist 
z. B. die Krankheitshiiufigkeit einer Bevélkerung und da wohl 
in erster Linie die Ausbreitung der Infektionskrankheiten. 

Kine infektidse Hautkrankheit, welche dem Hallingdal ei- 
nen herostratischen Ruhm eingebracht hat, war Favus (» Erb- 
vrind»), noch vor 40 bis 50 Jahren in Gol und Hemsedal wei- 
ter verbreitet wie sonstwo in Kuropa. Jahrelang wurden 10% 
—20 % der ausgehobenen Mannschaften wegen Erbgrind dienst- 
untauglich geschrieben und eine Zeitlang war die Krankheit 
so allgemein, dass nur wenige junge Leute von ihr frei wa- 
ren (30). Deshalb war es gar nicht so verwunderlich, dass 
die Bewohner von Hallingdal Favus nicht als Krankheit an- 
sahen und der Bezirksarzt Roémeke in Al, der sich um die 
Ausrottung dieser Krankheit sehr verdient gemacht hat, musste 
seinerzeit sogar eine Belohnung aussetzen fiir alle, die sich 
wegen Favus behandeln lassen wollten. Man war also ge- 
zwungen mit einer Belohnung zu locken, denn der hygienische 
Sinn der Leute war gering und der Fatalismus gross. Der 
gewohnliche Gedankengang, den man geltend machte, war, 
dass man eben krank wiirde, wenn es einem so bestimmt sei, 
gleichgiltig, was man auch immer tun wiirde um dem vor- 
zubeugen. Nach Angaben iilterer Leute betrachtete man es 
friiher als eine Schande zum Arzt zu gehen. Erst in iiussers- 
ter Not suchte man ihn auf, wenn es mit einem aufs letzte 
ging. Gegen derartige Denkungsweise und eine fest verwach- 
sene, aber oft schlechte Uberlieferung und Gewohnheit, sowie 
gegen den selbstsicheren, oft aber betriiblich falschen Wissens- 
schatz der Bauern anzukiimpfen ist fiir den Arzt schwer. Mit 
seiner therapeutischen und hygienischen Hilfe kommt er nicht 
weit. Welch bedauerliches Bild von Fatalistnus bekommen 
wir doch beispielsweise aus der Tatsache, dass im vergange- 
nen Jahrhundert in Hallingdal und besonders in Gol und 


2—35246. Acta pediatrica. Vol. XVII. Supplementum IT, 
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Hemsedal eine auffallend grosse Zahl nicht entbundener, ge- 
biirender Frauen starb, die nie iirztlichen Besuch gehabt hat- 
ten, wiihrend den iirztlichen Protokollen zufolge oft gut Ge- 
legenheit zur Hilfe gewesen wiire! Auch heute noch herrscht 
nicht so selten der Glaube, dass dies und jenes schicksalsbe- 
stimmt sei. Noch 1924 schreibt Gols Bezirksarzt Jusr Tuo- 
nek (30), dass er mehreremale haben beanstanden miissen, dass 
kleine Kinder in den Betten Schwindsiichtiger lagen; das fata- 
listische Resonnement ist, dass die Kinder doch die Auszeh- 
rung bekommen werden, wenn es ihnen vom Schicksal be- 
stimmt ist, allen Vorkehrungen zum 'Trotz. 

Nach meinen eigenen Erfahrungen ist die persdénliche 
Reinlichkeit bei der iilteren Generation sehr gering. Ich glaube 
ruhig sagen zu kinnen, dass die allermeisten Alteren seit 
vielen Jahren kein Wasser auf ihrem Korper gehabt haben. 
»Zweimal wird man gewaschen, bei der Geburt und beim Tod 
sagte einmal scherzhaft ein Bauer zu mir; es wird doch recht 
viel Wahrheit in diesem Scherz liegen! 

Bei den Jiingeren habe ich den bestimmten Kindruck, dass 
der Reinlichkeitssinn und das Verstiindnis fiir die Bedeutung 
der persinlichen Hygiene erheblich grisser ist als bei den Al- 
teren. Leider wurde, wie ich oft bemerkte, den Reformver- 
suchen der Jiingeren, ziemlicher Widerstand von Seiten der 
Alteren entgegengesetzt. Die meisten Miitter, die ich traf, 
sahen selbst gesund und kriiftig aus und machten im allge- 
meinen den EKindruck ihre Kinder reinlich und ordentlich zu 
halten. Wohl alle Kinder wurden bis zum Alter von 2 bis 
% Monaten tiiglich am ganzen Koérper gewaschen, bis zum Al- 
ter von einigen Jahren einmal woéchentlich. Dann aber wurde 
die Kérperwiische bei vielen seltener und seltener. Dann und 
wann traf ich Kinder, die nach Angabe ihrer Miitter seit vie- 
len Monaten nicht am Kérper gewaschen worden waren. Wie 
man mir fast tiiglich sagte, »hiitte das Kind eben heute ba- 
den sollen, und es sei deshalb so unangenehm, dass ich nicht 
erst morgen gekommen wiire!»  Gliicklicherweise sah man 
schmutzige Kinder als Schande an, und ich darf wohl sagen, 
dass meine Untersuchungen bis zu einem gewissen Grad auf 
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die Reinlichkeit fordernd wirkten. Ich hatte den Eindruck, 
dass die Kinder, wenn man von meinen Kommen erfuhr, ge- 
waschen und gereinigt wurden um miglichst sauber zu sein. 
Nur erwiihnt soll werden, dass Pediculosis sehr verbreitet ist 
bei Gross und Klein, jedoch nunmehr in stetem Riickgang. 
Dies und vieles andere vermag die hygienischen Zustiinde im 
Bezirk, die spiiter behandelt werden sollen, dartun. 


Kine kurze Ubersicht iiber jene Symptome, auf deren 
Grundlage ich die Diagnose gestellt habe, ist notwendig, so- 
wohl weil man dadureh eine Grundlage zur Beurteilung mei- 
ner Beobachtungen erhalten kann, als auch, weil man beim 
Vergleichen mit Ergebnissen verschiedener Beobachter die For- 
derungen der einzelnen beziiglich der Diagnose kennen muss. 
Die diagnostischen Forderungen sind ja bei Rachitis und an- 
deren Krankheiten verschieden und wechseln mit den Zeiten. 
Sehen wir nur z. B. eine Erkrankung wie Chlorose, die friiher 
so oft diagnostiziert wurde! Beim Durchlesen alter Chlorose- 
journale findet man, dass beim Anlegen heutiger Diagnose- 
massstiibe wohl die meisten Chlorosen andere Krankheiten wie 
z. B. Tuberculose und Uleus ventriculi waren. (11). Ob es nicht 
bis zu einem gewissen Grad einmal ebenso gehen wird, mit 
dem was wir heute »Rachitis» nennen, eine Diagnose, die 
nach der Ansicht vieler erfahrener Piidiatriker allzu oft gestellt 
wird. Auch deuten die Schwierigkeiten bei Aufstellung einer 
iitiologischen und klinischen EKinheit der heutigen » Rachitis 
darauf hin, dass wir mit  nicht-rachitischen Phiinomenen 
arbeiten, die allmihlich ausgeschieden werden miissen. Ich 
werde also mitteilen, was ich als rachitisch betrachtet und ge- 
wertet habe, will aber zu erst bemerken, dass die Verwendung 
so ausgezeichneter diagnostischer Hilfsmittel wie Blutanalysen 
und Réntgenphotographien mir leider unméglich war. Selbst, 
wenn ich die technische Ausriistung fiir diese Versuche mit- 
genommen hiitte, wiire es noch sehr zweifelhaft, ob sie gréssere 
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Die Entnahme von Blutproben hiitte, wenn sie méglicher- 
weise von einigen Kltern gestattet worden wiire, meine Unter- 
suchungen leicht in Verruf bringen kénnen, sowohl des Hin- 
griffes wegen als solchen, als auch, weil dieser Kingriff ziem- 
lich sicher die Schuld hiitte tragen miissen fiir etwaige spii- 
tere Leiden, von denen vielleicht das Kind spiiter befallen 
werden wiirde. Auch ein Réntgenapparat wiirde nur sehr be- 
schriinkte Anwendung gefunden haben, da wahrscheinlich nur 
einige der in niichster Niihe wohnenden im Stande gewesen 
wiiren zum Photographieren zu kommen. Die Abstiinde sind 
gross und die Arbeit und der Haushalt lassen den Eltern in 
der Regel so wenig Freizeit, dass sie oft behaupten nicht ein- 
mal Zeit zu haben, um das Kind aus dem Haus ins Freie hin- 
aus zunehmen. Wie sollten sie da Gelegenheit haben lange 
Abstiinde zuriickzulegen, um ein Kind réntgenphotographieren 
zu lassen, das vielleicht ihrer Ansicht nach stets gesund und 
munter war? Ich bin also gezwungen gewesen die Diagnose 
ausschliesslich auf Grund einer gewohnlichen klinischen Unter- 
suchung zu stellen. Hierbei kann ich vielleicht einige leichte, 
beginnende Fiille itibersehen haben, doch denke ich, diese Feh- 
lerméglichkeit ausgeschaltet zu haben, indem ich in grisst- 
moglicher Ausdehnung durch wiederholte Untersuchungen die 
Entwicklung des Kindes verfolete. Wenn trotzdem der eine 
oder andere leichte Fall meiner Aufmerksamkeit bei aller Sorg- 
falt entgangen sein sollte, so habe ich es doch als meine 
wichtigste Aufgabe betrachtet, die ganz sicheren und unzwei- 
felhaften Fiille festzustellen, und weiterhin diese in Abhiingig- 
keit von jenen Umstiinden zu sehen, deren Bedeutung zu un- 
tersuchen der Zweck dieser Arbeit war. 

Die Anamnese ist gewohnlich beziiglich der Krankheits- 
symptome recht nichtssagend, da die Mutter zumeist angibt, 
dass das Kind »immer gesund» gewesen sei. Zuweilen wird 
man doch erfahren, dass das Kind lange bleich und schlapp 
war, stille und spiit entwickelt. Von grésserem Wert ist es 
jedoch, wenn man Auskiinfte erhalten kann, die mit Sicher- 
heit darauf hindeuten, dass die Mutter eines oder mehrere 
nachstehenden Symptome beobachtet hat. 
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Derartige Auskiinfte sind natiirlich mit dem _ gréssten 
Vorbehalt zu bewerten, kénnen aber, wo auch andere Anzeigen 
fiir Rachitis vorliegen, als Wegweiser dienen und eine kleine 
Stiitze bei der Diagnosestellung sein. 

Als pathognomonische Rachitissymptome habe ich folgende 
drei gerechnet, die ich nur mit dem Namen nenne, da ich es 
fiir tiberfliissig halte, niiher zu beschreiben, wie sich diese Symp- 
tome zu erkennen geben: 

1. Craniotabes 

2. Rosenkranz 

3. Thoraxdeformitiiten (Pectus carinatum, Harrisons 
Furche, (deutliche Verflachung der Seitenpartien des Brustkor- 
bes, wenn die betreffende Person nicht friiher ein langwieriges 
Lungenleiden gehabt hat). 

Weichheit der Kopfknochen, vor Ende des 3. Lebensmonates 
nachgewiesen, ist nicht als rachitische Craniotabes gewertet, 
sondern als Osteoporose aufgefasst worden. Klinisch ist es 
ja ausgeschlossen zwischen ihnen zu unterscheiden, und die hier 
festgesetzte Zeitspanne selbstverstiindlich giinzlich willkiirlich. 
Wenn man indessen diese Zeit wiihlt, dann vermeidet man 
als Rachitiker die Mehrzahl aller jener mit Weichheit der 
Kopfknochen angetroffenen Individuen mitzurechnen, die nach 
Auffassung der meisten nicht als Rachitiker anzusprechen sind. 

Nachstehende Symptome sind weniger wertvoll und man 
muss, falls man seine Diagnose auf sie bauen will, stets das 
Motto haben: Unum signum, nullum signum. 

Als verhiiltnismiissig zuverliissige Symptome habe ich ge- 
rechnet: hervorstehende tubera frontalia et parietalia (caput 
rachiticum), sowie Auftreibungen von Handgelenk und Knoécheln, 
welche Symptome alle dieselbe Genese haben wie der Rosenkranz, 
und durch Auftreibung von Epiphysenkernen verursacht werden. 

Als Zeichen mangelhafter Verkalkung kann man beobach- 
ten, dass die Fontanellen im Verhiiltnis zum Alter sich gross 
halten und spiit schliessen. Als rachitisches Symptom habe ich 
diese Erscheinung dann gerechnet, wenn die Fontanellen sich 
vor dem Ablauf der ersten 1 '/2 Jahre nicht geschlossen haben 
und andere Ursachen fiir ein Offenbleiben der Fontanellen 
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mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Auch die folgenden 
Symptome habe ich fiir die Rachitis-Diagnose herangezogen: 
hoher, gotischer Gaumen, am Unterkiefer eine winkelige 
Abknickung der Seitenteile von der Vorderpartie, unregel- 
miissige Zahnstellung und schlecht emaillierte Ziihne, her- 
vorgetriebenes Sternum, X- und O-Beine. Indessen habe ich 
einen leichten Grad von O-Beinigkeit zur Zeit der ersten kind- 
lichen Gehversuche nie im Interesse der Diagnose gewertet. 
Unter den Riickratsdeformitiiten, die mit mehr oder weniger 
Recht als rachitische Symptome betrachtet werden, kommt in 
erster Linie die Kyphosis in Betracht. In differentialdiag- 
nostischer Hinsicht habe ich meine Aufmerksamkeit beson- 
ders auf die Mé6.LLer-Bartowsche Krankheit gerichtet gehabt 
sowie auf Osteochondritis luetica; doch habe ich nie bei meiner 
Arbeit in Gol diese Leiden diagnostiziert —- auch war ich nie 
im Zweifel, ob ich eine dieser Krankheiten oder Rachitis vor 
mir hiitte. 

Im allgemeinen hilt man es fiir einfach, die Diagnose 
auf Rachitis zu stellen, doch wird sie selten von den El 
tern gestellt. Gewoéhnlich hat man mir erziihlt, dass das 
Kind immer so gesund und munter gewesen sei, und ich habe 
dieselbe Antwort mehreremale von Miittern hochgradig de- 
formierter Kinder erhalten, deren Rachitis sonnenklar war. 
Ks war erstaunlich zu héren, wie oft die Kltern nicht be- 
griffen hatten, dass ihr Kind die englische Krankheit ge- 
habt hatte oder tiberhaupt, dass es krank gewesen war, - 
selbst wenn die rachitischen Deformititen ziemlich augenfiillig 
waren. In solchen Fillen waren die Deformitiiten, wenn sie 
beobachtet worden waren, als Familieneigentiimlichkeit und 
eine Schicksalsfiigung angesehen worden. Ks zeigt dies nicht 
nur die Gleichgiiltigkeit gegeniiber der Gesundheit des Kindes 
oder fehlendes allgemein-medizinisches Verstiindnis, sondern 
besser als alles andere vermag dies zu illustrieren, wie leicht 
die englische Krankheit fiir gewohnlich verliiuft. Lhr gewohn- 
licher Verlauf ist ruhig und langdauernd und ohne stiirmische 
und gefahrdrohende Symptome, die das Herbeirufen eines 
Arztes zur Diagnosestellung und Therapie nétig machen. Wird 
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die Krankheit von den Eltern erkannt oder haben diese einen 
derartigen Verdacht, so frigt man ja weit eher die »klugen 
Nachbarsfrauen» um Rat, als den Arzt, der ja im ganzen Land 
seit alters her dafiir bekannt ist von der englischen Krank- 
heit nichts zu verstehen: »Sie (die Arzte) wissen nichts mit 


' anzufangen, denn davon steht nichts in ihren Biichern; 


svekk 
sie wissen keinen guten Rat fiir den Kranken, und das wissen 
sie auch selbst, darum geben sie weder Pulver oder schlechte 
Triinklein, oder anderes Teufelszeug dagegen. Nein, hier hilft 
nur eines, das Giessen*; aber davon verstehen die ja nichts 
(Kine Gesundbeterin — signekjwerring — in P. Cu. Asssdrn- 
sENS »Gesammelte Volkserziihlungen ».) 


Das Rachitisvorkommen in Gol und Hemsedal. 


Die Tabellen 1 und 2 geben einen Uberblick iiber das 
Ergebnis der Schuluntersuchungen. Diese wurden im Gol von 
Herbst 1928 bis Herbst 1932 und in Hemsedal von Herbst 
1930 bis Herbst 1932 ausgefiihrt. In den Tabellen sind siimt- 
liche Schulkreise des Bezirkes aufgefiihrt und die Anzahl 
der aufgefiihrten Kinder entspricht praktisch genommen zu 
100 % den Kindern, die in jener Zeit dort zur Schule gingen. 
Die Kinder waren bei der Untersuchung zwischen 7 und 17 
Jahren. Die Untersuchung der Schulkinder wurde von Be- 
zirksarzt Bopan. vorgenommen, der so liebenswiirdig war, mir 
die Gesundheitsbogen zwecks Durchsicht leihweise zu iiber- 
lassen. Wie aus den Tabellen ersichtlich umfasst das Material 
756 Kinder, wovon bei 125 (17%) rachitischer Thorax fest- 
gestellt ist. In den Tabellen ist bei den grésseren Schulkreisen 
angefiihrt »%-Rachitis» und wie man sieht ist das Vorkommen 
in den einzelnen Kreisen sehr verschieden. Es scheint auch 

' osvekk»: norwegisches Volkswort fiir Rachitis; siehe auch Vorwort 
des Ubersetzers. 

* Geschmolzenes Blei wird in kaltes Wasser gegossen, und aus der Me- 
tallfigur, welehe das erstarrten Blei bildet, wird die Diagnose gestellt und 
die Therapie bestimmt. Also genau derselbe Vorgang, der scherzweise an 


Silvester iiblich ist. 
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Tabelle 1. 


509 Schulkinder im Kreis Gol. 


Anzahl 
Kinder mit 
rachitischem 

Thorax 


Anzahl der 


chulkreis Untersuchten 


% Knaben 
unter den 
Untersuchten 


Rachitis 


Golreppen 135 18 13 53 

Odegirdene. . . . 96 22 23 5] 

Herad ... 90 9 10 19 
Rotneim 83 12 
Asgardene . 64 15 
Granlien . 24 3 
Engene 17 2 

Gol 81 16 
Tabelle 2. 

247 Schulkinder im Kreis Hemsedal. 
Anzahl 
Schulkreis Anzahl der Kinder mit 
Untersuchten  rachitischem —Rachitis 
Untersuchten 

pee 73 17 
Tuv . 51 9 
Loken 41 7 
Grondalen . .. . 19 
12 

Hemsedal 247 14 18 50 
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aus den Tabellen hervorzugehen, dass Rachitis im Kreis Hem- 
sedal etwas hiiufiger ist wie im Kreis Gol. Die Rachitis- 
hiiufigkeit innerhalb der beiden Kreise und in den einzelnen 
Schulkreisen soll spiiter diskutiert werden. 

Von den 161 Kindern im Alter zwischen drei Monaten 
und drei Jahren hatten 62 (38 %) Zeichen von florider oder 
abgelaufener Rachitis. Bei 4 Kindern' wagte ich eine sichere 
Diagnose nicht zu stellen, wenn man aber diese als rachitisch 
mitrechnet, was sie héchst wahrscheinlich waren, so wird die 
Rachitis-hiiufigkeit in der genannten Altersgruppe 40 % (66 
von 165). Bedenkt man ausserdem, dass viele der Kinder in 
dieser Altersgruppe so klein sind, dass sichtbare rachitische 
Symptome in mehreren Fiillen noch nicht zur Entwicklung 
gekommen waren, dann findet man, dass die Rachitis in Gol 
und Hemsedal eine alles andere wie seltene Krankheit: ist. 


Verteilung der Rachitis auf die verschiedenen Altersklassen und 
Geschlechter. 


Die Frage, in welchem Alter Rachitis entsteht, ob sie an- 
geboren ist oder ob ein erblicher Faktor dabei im Spiel sein 
kann, ist lange Zeit zum Gegenstand der Forschung und Er- 
orterung gemacht worden. Volle Kinigkeit in dieser Frage ist 
immer noch nicht erreicht. Als Ursache der gegensiitzlichen 
Auffassungen beziiglich der Médglichkeit einer angeborenen 
Rachitis ist jetzt hauptsiichlich die verschiedene Definition und 
Auffassung des Symptomes Craniotabes anzusehen. Bis zu 
EiLsissers erstmaliger Beschreibung dieses Symptomes im Jahre 
1848 war man der Ansicht gewesen, dass Rachitis erst in unge- 
fiihr jenem Alter entstiinde, in welchem die Kinder zu kriechen 
und stehen beginnen. Als man jedoch auf die Craniotabes als 
das am friihesten von allen auftretende Rachitissymptomen auf 
merksam geworden war, begann man zu erdrtern wie friihzeitig 


Rachitis iiberhaupt auftreten kénne und ob sie angeboren sei 


' Wo im folgenden nicht anders bemerkt, sind diese 4 vom iibrigen 


Material abgetrennt. 
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oder nicht. EKinzelne Forscher fassten die Weichheit, die man 
oft bei den Schiidelknochen Neugeborener finden kann, als 
Craniotabessymptom auf und behaupten deswegen iibereinstim- 
mend hiermit, dass Rachitis angeboren sein kann. Andere 
hingegen meinen, dass die genannte Knochenweichheit neu- 
geborener Kinder ein ganz anderes Phiinomen sei als die 
rachitische Craniotabes (12), welche friihestens im dritten 
Monat entsteht. Diese Ansicht ist die nunmehr herrschende; 
indessen muss doch auch gesagt werden, dass viele es giinzlich 
ablehnen, Craniotabes als rachitisch bedingt anzusehen (z. B. 
13). und Gyorey (infolge 13) nehmen eine 
Zwischenstellung ein, indem sie von angeborener oder erwor 
bener Minderwertigkeit des Knochengewebes oder des Stiitz- 
gewebes im allgemeinen sprechen. Diese Minderwertigkeit 
sollte dann unter der Kinwirkung iiusserer, die Rachitis for 
dernder Faktoren fiir Rachitis disponieren kénnen. Abels 
sprechen derart von einem »prirachitischen» Zustand. 

Im Zusammenhang damit méchte ich auch anfiihren, was 
Kirsten Urnieim Toverup und Gurrorm Toverup (33) schreiben 
These investigations point in the direction of showing that 
the groups of symptoms called rickets may not be a disease 
per sé. It may partly be an osteoporosis, mostly perhaps 
caused by a mineral deficiency during pregnancy, and partly 
an osteopathy with typical ricketic changes (osteoid tissue) 
mostly caused by a vitamin D deficiency during the pregnancy 
as well as the postnatal period of the infant's life.» WirLanp 
(citiert nach 33), der bei 20% aller Neugeborenen congenitale 
Craniotabes feststellte, fand 1910 bei histologischen Unter- 
suchungen, dass congenitale Craniotabes teilweise durch » eine 
ungeniigende Bildung normaler Knochen» verursacht war, und 
iiberhaupt nichts mit Rachitis zu tun hatte. Seiner Meinung 
nach sollten Kindern mit dieser congenitalen Craniotabes nicht 
einmal fiir Rachitis priidisponiert sein. und Karpius 
(nach 33) sind der entgegengesetzten Ansicht, indem sie auf 
das Ergebnis ihrer Untersuchungen hinweisen, wonach Kinder 
mit angeborener Schiidelknochenweichheit weit mehr fiir Ra 
chitis disponiert sind als Kinder mit harter Hirnschale. Des 
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halb betrachten diese Verfasser die congenitale Craniotabes 
als eine »priirachitische Osteoporose 

Wie bereits erwiihnt, habe ich jegliche Schidelknochen- 
weichheit, nachgewiesen nach Ablauf des 3. Lebensmonats, — 
eine recht willkiirlich gewiihlte Grenze — als osteopathisch 
aufgefasst, d. h. als Craniotabes im engeren Verstand; vor 
Ende des dritten Monats habe ich sie als Osteoporose be- 
trachtet. Zum Studium der Craniotabes im Verhiiltnis zu ver- 
schiedenen Altersklassen ist Tabelle 3 ausgearbeitet worden. 
Wie daraus ersichtlich, habe ich Craniotabes zumeist im Alter 
von 3 bis 6 Monaten gefunden, also in einem Alter, wo die 
Moéglichkeit besteht, dass es sich bei der diagnostizierten 
Schiidelknochenweichheit nicht um rachitische Craniotabes, 
sondern um Osteoporose handelt. Uber ein Viertel der Kinder 
mit Craniotabes ist in der Altersgruppe 9 bis 15 */1 Monate, 
also in einem Alter, bei dem die festgestellte Schiidelknochen- 
weichheit wahrscheinlich rachitischer Natur ist. 

Zwecks eingehenderen Studiums iiber das Alter, in dem 
ich am hiiufigsten Rachitis diagnostizierte, habe ich Tabelle 4 
ausgearbeitet, die eine Ubersicht iiber 211 Beobachtungen an 
161 Kindern darstellt. Die Tabelle ist derart ausgearbeitet, 
dass jedes Kind, welches das einemal entsprechend der einen 
Altersgruppe, das anderemal entsprechend einer anderen Alters- 
gruppe untersucht wurde, in beiden Gruppen aufgefiihrt ist. 
Aus der Tabelle ersieht man, dass ich Rachitis weit seltener 
im ersten Lebensjahr, als im zweiten und dritten Lebensjabr 
diagnostizierte. Im ersten Lebensjahr waren niimlich ca. */10 
der Kinder rachitisch, aber im zweiten und dritten Lebens- 
jahr waren ea. */10 rachitisch. Ks stimmt dies Ergebnis mit 
den friiher von vielen anderen vorgenommenen Untersuch- 
ungen iiberein, wonach die Rachitis ihren Hohepunkt nach 
dem ersten Lebensjahr erreicht und nach dem dritten Lebens- 
jahr keine oder praktisch genommen keine neuen Fiille hierzu 
kommen, wiihrend sich von einer friiher erworbenen Rachitis 
immer noch Symptome im dritten Lebensjahr zeigen. Vom 
dritten Jahre an tritt die Rachitis immer mehr in den Hinter- 


grund und bei vielen Kindern, welche als klein Rachitis gehabt 
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Tabelle 3. 


Craniotabes im Verhiiltnis zum Alter. 


Alter des Kindes in Anzahl Kinder mit 
Monaten Craniotabes 
3—6 8,5 
6—9 5,5 
v—14 5 
15 ] 


Tabelle 4. 


Rachitis im Verhiiltnis zum Alter 


211 Untersuchungen an 161 Kindern. 


Alter Anzahl der Anzahl 

Untersuchten Rachitiker 
3 Mon.—1I Jahr. . 71 20 
1—2 Jahre . 90 38 
2—3 » 50 20 


Tabelle 5. 


Rachitis im Verhiiltnis zum Geschlecht. 


Anzahl 


Anzahl der Untersuchten Rachitiker » Rachitis 


369 Schulmiidechen . . . 50 14 
387 Sehulknaben . . . . 74 19 
76 kleine Miidchen 29 


85 » Knaben.... 33 
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haben, kann man, wenn sie ilter geworden sind, keine rachi- 
tischen Symptome mehr nachweisen. Dieses Verhiiltnis wird 
dargetan durch einen Vergleich der Rachitishiiufigkeit bei 
Kleinkindern und Schulkindern, indem wir wohl davon aus- 
gehen kénnen, dass die Rachitishiiufigkeit bei den Kleinkindern 
ebenso gross war wie jetzt oder vielleicht griésser, als die 
heutigen Schulkinder noch klein waren. 

Viel hat man die Frage erértert, ob sich bei Rachitis eine 
geschlechtliche Disposition geltend mache. Wir wissen ja, 
dass eine Reihe Krankheiten eine derartige Disposition zeigen; 
so haben z. B. alle Infektionskrankheiten im Kindesalter eine 
ausgepriigte Geschlechtsdisposition, wobei alle, mit Ausnahme 
des Keuchhustens, bei Knaben hiiufiger sind als bei Miidchen. 
Friiher ausgefiihrte Untersuchungen, um diese Fragen vu klii- 
ren, brachten widersprechende Ergebnisse, indessen finden wohl 
die meisten eine gréssere Rachitishiiufigkeit bei Knaben. In 
meinem Material waren von 756 untersuchten Schulkindern 
387 Knaben und 369 Miidchen; bei diesen waren bei 19 % 
beziehungsweise 14 % die Zeichen einer iiberstandenen Rachitis 
nachweisbar. Von den 161 Kleinkindern' waren 76 Miidchen 
und 85 Knaben, wobei ea. 4/10 von den beiden Geschlechten das 
Bild einer floriden oder abgelaufenen Rachitis boten. Tabelle 
5 gibt einen Uberblick iiber die hier referierten Befunde. Aus 
den genannten Zahlen geht hervor, dass das Verhiiltnis rachi- 
tischer Schulmiidchen zu ebensolchen Schulknaben wie 1: 1,5 
war und das Verhiiltnis zwischen rachitischen kleinen Miidchen 
und Jungen wie 1:1,0. Ktosrer (16) fand fiir Schulkinder 
ein Verhiiltnis von 1:3, fiir alle noch nicht schulpflichtigen 
Kinder wie 1:2 und, gesondert fiir Kinder unter 2 Jahren 
berechnet, ebenfalls wie 1:2. Kuosrer hat also einen grés- 
seren Unterschied in der Rachitishiiufigkeit beider Geschlechter 
gefunden als ich, aber beide finden wir einen ausgesprochenen 
Unterschied im Schulalter. Diese letztere Tatsache kann viel- 
leicht nach meiner Ansicht dadurch bewirkt werden, dass die 
Knaben — als Kleinkind zweifelsohne das schwiichere Ge- 

' Wo im folgenden nicht anders hbemerkt, sind diese Kleinkinder Kin 
der im Alter von 3 Monaten bis zu 3 Jahren. 
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schlecht — im allgemeinen stiirker von Rachitis befallen wer- 
den, als die Miidchen, und dass deswegen mehr Knaben wie 
Miidchen von der Rachitis gekennzeichnet sind. 

Den Einfluss, den sowohl Geschlecht wie Alter auf die 
Rachitishiiufigkeit ausiiben, habe ich beim Vergleich meiner 
Ergebnisse mit denen anderer Forscher beriicksichtigt. Auch 
beim Vergleichen verschiedener Gruppen in meinem eigenen 
Material habe ich auf die Verhiiltnisse Riicksicht genommen; 
aus diesem Grund ist in einigen Tabellen eine Kolonne, aufge- 
fiihrt »%-Knaben der Untersuchten>: 


Die Ernadhrung im allgemeinen. 


In der historischen Kinleitune ist darauf hingewiesen wor- 
den, welch grossen Wert man im Lauf der Zeit und auch 
heute noch der Erniihrung als iitiologischen Faktor der Ra- 
chitis beimisst. In diesem Kapitel soll berichtet werden iiber 
Krniihrung und Bekéstigung im Bezirk im allgemeinen. In 
einem spiiteren Abschnitt wird die Rachitis im Lichte der 
Erniihrung diskutiert werden. Zuerst soll die Brusterniihrung 
besprochen werden: »....denn durch die Brusterniihrung wird 
der Grund zu einem gesunden Kéorper und einer gesunden 
Seele gelegt werden, welche bei weitem mehr von Néten in 
der Welt sind, wenn es einem gut gehen soll, als selbst, eine 
reiche Erbschaft» (Krist1an Branpt). 

Tabelle 6 gibt einen Uberblick iiber die Zeit, zu der die 
Kinder von der Brust abgesetzt werden. Wir sehen aus der 
Tabelle, dass ca. 5 % aller Kinder nie Brust bekommen haben 
oder vor Ende der ersten Woche damit aufhérten. Im Alter 
von 4 Monaten bekommen 90 % aller Kinder und mit 8 Mo- 
naten ca. 82% immer noch Brust. Brusterniihrung wird also 
sehr allgemein angewendet und wir bekommen aus diesen 
Zahlen den EKindruck, dass ausschliesslich kiinstliche Erniihrung 
nur in sehr geringer Ausdehnung benutzt wird, was die Unter- 
suchungen auch sonst haben bestiitigen kénnen. Besonders 
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Tabelle 6. 


Abschluss der Brusterniihrung 
143 Kinder. 


*% Kinder, bei denen 
die Brusterniihrung 
abgeschlossen war 
in Klammer An- 
zahl der Kinder 


« Kinder, die noch 
Alter in Brust bekamen (in 
Monaten Klammer Anzahl 
der Kinder 


95,1 136 4,9 7 
89.5 128 10,5 15 
8 82,1 117,5 17,9 25,5 

10 69,2 99 30.8 14 

12 53,1 76 16,9 67 

14 37,4 53,5 62,6 89,5 

16 28,0 (40 72,0 103 

18 18,9 27 81,1 116 

20 0,8 14 90,2 129 

24 0,2 7,5 94,8 135,5 

28 1,4 2 98.6 141 
30 0,7 l 09,3 142 

39 0 0 100,0 143 


beachtenswert an Tabelle 6 ist vielleicht, dass mit 10 Monaten 
noch ganze 70% aller Kinder gestillt wurden und ungefihr 
die Hiilfte der Kinder erhielt Brust bis iiber 1 Jahr; ca. 18% 
bis zum Alter von 1 '/: Jahren und vereinzelte bis zum 2. und 
5. Jahr. Das typische Entwéhnungsalter ist, wie man sieht, 
ungefiihr ein Jahr. Die hier geschilderten Verhiiltnisse stehen 
in starkem Gevensatz zu den Befunden von Looft (17) 1910 
in Bergen, wonach 62% zu friih entw6hnt wurden, d. h. vor 
dem 8. bis 9. Monat. Ich riet den Miittern stets mit dem 9. 
Monat mit der Brusterniihrung aufzuhéren, erhielt aber immer 
zur Antwort, dass man dies nicht gewohnt sei; auch hore 
man heutezutage so viel eher damit auf wie einst, als die 


Kinder bis zum 3. und 4. Jahre Brust bekamen, manche noch 
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linger. Grossmiitter, die hinsichtlich hygienischer Ratschliige 
und Reformversuche hoffnungslos sind, konnten mit Triumph 
berichten, dass sie selbst so und so lange »gesaugt» hiitten 
und nunmehr so und so alt seien ohne nur einen einzigen 
Tag krank gewesen zu sein. Die niimlichen Schwierigkeiten 
gab es, wenn ich die Miitter aufforderte, regelmiissig oder ei- 
nigermassen regelmiissig zu stillen. Das iibliche war niimlich, 
das Kind an die Brust zu legen, wenn die Mutter glaubte 
Zeit dazu zu haben, oder aber es wurde das Kind jedesmal 
an die Brust genommen, wenn es schrie oder nur den gering- 
sten Laut von sich gab. 


Tabelle 7. 


Ubersicht iiber die Dauer der Brusterniihrung bei 196 Kindern. 


% Kinder, die mit 
anderer Ernihrung 
begonnen hatten ‘in 
Klammer Anzahl der 
Kinder 


% Kinder, die immer 

Alter in | noch Brust bekamen 

Monaten in Klammer Anzahl 
der Kinder 


l 84,7 (166 15,3 30 
3 71,4 140 28,6 56 
5 52,3 (102,5 47,7 93,5 
7 21,4 $2) 78,6 154 
9 12,0 23,5 88,0 172,5 
(18,5 90,6 177,5 
13 1,0 2 99,0 194 
15 ] 99,5 195 
21 0 0 100,0 106 


In Tabelle 7 wird eine Ubersicht gegeben iiber die Zeit, 
in der 196 Kinder ausschliesslich gestillt worden waren. Wir 
ersehen daraus, dass nahezu die Hiilfte aller Kinder vor dem 
5. Monate mit anderer Nahrung begann, doch setzten ea. 
21% mit der ausschliesslichen Brustnahrung fort bis sie iiber 
9% Monate alt waren. Nicht so ganz wenige, niimlich ca. 9 % 
setzten mit der reinen Brustnahrung bis iiber den 11. Monat 
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fort; einzelne Kinder erhielten nur Brust und gar nichts an- 
deres bis zum 21. Monat. 

Ganz kurz kénnen wir die Brusterniihrung der Kinder des 
Bezirkes dahingehend kennzeichnen: Praktisch alle Kinder 
(ca. 95 %) hatten kiirzere oder liingere Zeit Brust bekommen. 
So gut wie nie wird regelmiissig gestillt. Die meisten Kinder 
(70 %—80 %) bekommen zu lange Brust d.h. liinger als bis 
zum 8.—%. Monat. Ungefiihr die Hiilfte der Kinder beginnt 
gu friih d.h. vor dem 5.—6. Monat andere Nahrung neben 
der Brust zu bekommen; nicht so wenige, niimlich nahezu '/s, 
beginnen zu spiit. Wir wollen mit Kritik und Besprechung 
noch warten. Die Frage, welche sich nunmehr erhebt, lautet: 
Welche Erniihrung bekommen die Kinder, wenn sie nicht mehr 
ausschliesslich Brustnahrung erhalten? Leider ist es schwer 
zahlenmiissig einen Ausdruck zu finden fiir die hiiufigeren und 
selteneren Gepflogenheiten in dieser Sache. 

Deshalb muss ich mich damit begniigen die Kindriicke 
mitzuteilen, die ich wiihrend meiner Arbeit im Bezirk bekom- 
men habe und bei Durchsicht meiner Journale. Das hiiufigste 
ist ohne Zweifel mit Griesbrei oder einem Griesmilchsiippchen 
anzufangen. Kinder, die vor dem 4. bis 5. Monat mit einer 
Zusatzerniihrung beginnen, erhalten in der Regel Gries. Vor 
dem genannten Alter bekommen einzelne entweder anstatt 
Gries, oder gleichzeitig damit, andere Breie, besonders aus 
Weizen- oder Gerstenmehl (»heimemjél»)' oder Milchsiippchen. 
Breie aus sogenanntem »Kindermehl» werden sehr wenig ge- 
braucht, und nur von ganz wenig wirtschaftlich besser Ge- 
stellten verwendet. Ungefiihr mit einem halben Jahre begin- 
nen viele mit Fleischsuppe, was sehr oft ungefiihr das erste 
ist, das die Kinder von dem tiiglichen Essen im Hause be- 
kommen. Auch ist es iiblich mit »Tunke» und Kartoffeln 
zu beginnen. Vor dem 7. bis 8. Monat darf praktisch genom- 
men kein Kind mehr »als eben mal vom Essen der Krwach- 
senen kosten». Des Erwiihnens wert ist es, dass die Kinder 
sehr hiiufig mit dem »tiiglichem Hssen» vor dem 9. bis 12. 

»heimemjél» selbst erzeugtes Mehl, in Hallingdal und Hemsedal: 
Gerste. 


3—35246. Acta pediatrica. Vol. XVII. Supplementum II. 
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Monat nicht anfangen, und dass sie vor Erreichen dieses Al- 
ters ausschliesslich oder nahezu ausschliesslich Milchspeisen 
und Brei bekommen. Es scheint eine sehr verbreitete Auf- 
fassung zu sein, dass es »falsch sei etwas anderes wie Milch- 
gerichte bis ungefiihr zum 1. Jahr zu geben». 

Wir gehen nunmehr dazu iiber, die Anwendung einzelner 
spezieller Nahrungsmittel zu besprechen. Nachstehende Dar- 
stellung stiitzt sich teilweise auf Tabelle 9., die auf Grund 
beantworteter Fragebogen ausgearbeitet worden ist. 


Kuhmilch: 

Aus meinen Aufzeichnungen geht hervor, dass ich bei 80 
bis 90 Kindern Angaben dariiber erhalten habe, wann sie mit 
dem Genuss ungekochter und unvermischter Kuhmilch began- 
nen. Aus dieser Untersuchung folgt, dass 12 %-—14 % dieser 
Kinder bereits vor Ablauf des 4. Lebensmonates und einzelne 
sogar im Alter von 2—3 Monaten damit anfingen. Im iibri- 
gen begannen im Alter vom 4.—13. Monat ungefiihr in jedem 
Monat gleich viele damit. 

In der Regel wird die Milch ungekocht gegeben, da »un- 
sere Tiere ja gesund sind» (»das Vieh ja gesund ist»). Der 
gekochten und gewiisserten Milch wird stets Zucker zugesetzt 
und ganz wenige Miitter setzen auch Malzextrakt und Tran 
zu. Die Mischung wird fast immer nach Angabe des Arztes 
oder der Hebamme vorgenommen, indessen sind die Abwei- 
chungen vom schulgerechten Schema ausserordentlich zahl- 
reich. Derart setzen mehrere Miitter weit iiber den fiir den 
Abschluss richtigen Zeitpunkt damit fort, dem Kinde gewiis- 
serte Milech zu geben. So gab z.B. eine einzelne Mutter 
ihrem Kind Halbmilch mit ca. 5% Zucker vom 1. Monat 
bis zum Alter von 3 Jahren. Vereinzelte Miitter beginnen 
auch den Kindern gekochte, gewiisserte Milch zu geben, trotz- 
dem sie so alt sind, dass sie sehr gut mit gewOhnlicher Milch 
anfangen kinnten. Mehrere Male hatte ich den Kindruck, 
dass Kinder, die so klein waren, dass sie nur und allein Brust 
hiitten haben sollen, die Flasche bekamen, ohne dass die 
Miitter an Milchmangel gelitten hiitten. Eine Mutter, die auf- 
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gehért hatte, dem nur drei Monate alten Kind die Brust zu 
geben, begann mit der Flasche, trotzdem sie nach eigenem 
Zugestiindnis nicht an Milchmangel litt, sondern weil das Kind 
»so unwillig war und nicht linger trinken wollte». » Andere 
hiitte sie das niimliche tun sehen», und sich gedacht, es sei 
dies so »einfach und leicht»; doch fiigte sie hinzu, »das sei 
doch wohl verkehrt gewesen». Weder die Brust noch die 
Flasche werden regelmiissig gegeben. Bei Gebrauch der Flasche 
herrscht recht grosse Unsauberkeit. Nach der Mahlzeit wird 
die Flasche aufs Gutgratewohl weggestellt; wenn das Kind 
wieder schreit, wird sie an den Mund gebracht, ohne auch 
nur im geringsten gereinigt oder gewaschen zu sein. Die 
Milchmischung besteht praktisch immer aus Halbmilch; rich- 
tiger wiire es zu sagen »ungefiihr», da ja in der Regel Milch 
und Wasser ohne Abmessen, einfach nach Gutdiinken zusam- 
mengegossen werden. Meine Aufzeichnungen enthalten nur 
ganz wenige Beispiele fiir die Anwendung von Mischungen 
mit '/s Milch. 

Praktisch genommen war es nie mdéglich zu ermitteln, 
wie viel Milch die Kinder tiiglich bekamen. Kin Krug mit 
Milch stand stets in der Stube und die Familienmitglieder 
nahmen sich nach Belieben davon; um den Verbrauch der 


einzelnen bekiimmerte sich niemand. In der Regel 
man, oder war sicher, dass das Kind nicht mehr wie Liter 
im Tage bekommen hatte. 

Bevor die Kiihe im Juni zur Sennhiitte aufgetrieben wur- 
den, sammelte man soviel Milch wie méglich in grossen Tré- 
gen. Die auf Flaschen abgefiillte Milch wird von einigen zu- 
erst gekocht, von anderen hingegen nicht. Diese Milch heisst 

Soll»>-milch' oder Flaschenmilch. Sie kann monatelang un- 
veriindert aufbewahrt werden; sie gilt fiir besser als die in 
Trégen gelagerte Sauermilch. Letztere ist im allgemeinen ab- 
gerahmt, wiihrend »Soll-Milch» der Vollmilch entspricht. Hine 
gewohnliche Speise ist in »Sollmilch» eingebrocktes »Flat- 


' »soll» = Mileh, in welche Flachbrot eingebrockt ist. Also »Soll- 


milech Milch, die fiir dieses Gericht verwendet wird. 
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bréd»' wozu man oft ein Stiick Ziegenkiise isst. Die »Soll- 
milch» wird fast allein hierzu, zu Breien und zum Mittages- 
sen verwendet. Die gelagerte Sauermilch wird getrunken. Bei 
der Zubereitung dieser Milch, welche sich bis weit in den 
Sommer hinein zu halten vermag, kann man wechselndes Gliick 
haben und ist von einer etwaigen Giirung abhiingig. Die Kin- 
der, welche sich im Sommer nicht auf den Sennhiitten auf- 
halten, erhalten nahezu ausschliesslich von dieser Milch, da 
alles Vieh zu den Almen aufgetrieben ist und nur selten Milch 
von dort ins Tal gebracht wird. Jene, die keine eigenen Senn- 
hiitten haben, verpachten ihre Kiihe im Sommer gegen eine 
Summe von 15 Kr.—40 Kr. an die Besitzer der Almen, welche 
als Kntgelt dann die ganze Milch behalten. Wenn im Ver- 
lauf des Sommers die Sauer- und Flaschenmilch verbraucht 
ist, beginnen selbst die kleinsten Kinder mit Kaffee. 

Da der Wert der Milch von der Erniihrung der Kiihe ab- 
hiingig ist, habe ich versucht den Futterzustand der Kiihe zu 
untersuchen. In Tabelle 8 ist eine Ubersicht iiber das Futter 
der Kiihe — 234 Kiihe auf 43 Héfen — wiedergegeben. Da ich 
selbst nicht die nétigen Voraussetzungen habe, den Futter- 
wert zu beurteilen, habe ich das Gutachten eines Fachmannes 
eingeholt. Aus diesem folgt, dass sowohl beziiglich der Fiit- 
terung der Tiere wie meiereitechnisch die verschiedensten Be- 
anstandungen in diesem Bezirk gemacht werden kiénnen. Es 
folet weiterhin aus dieser Untersuchung, dass Heringsmell, 
das den Vitamingehalt der Milch erheblich zu erhéhen ver- 
mag, sehr wenig angewandt wird. Doch ist das Verstiindnis 
fiir die Bedeutung einer richtigen Fiitterung dauernd im 
Wachsen. Mehrere der griéssten Héfe des Bezirkes haben eine 
freiwillige Milchkontrolle eingefiihrt, wobei Milch und Fiitte- 
rung einmal monatlich vom Agronomen kontrolliert werden, 
wiihrend die Bauern selbst sich verpflichten, die Milchmenge 
zu messen und vierzehntiigig zu wiegen. 


' »Flatbréd» = eine bestimmte norwegische Brotsorte, hergestellt ohne 
Hefe; das Brot ist spréd, oft papierdiinn. Der Teig wird vor dem Backen 


zu diinnen Fladen ausgerollt. 
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Tabelle 8. 


Ubersicht iiber die Fiitterung von 234 Kiihen auf 43 Héfen. 


‘Hite | ‘Kahe 

Heu, Mehl, Hiicksel, Viehriiben' . . 7 
Heu, Mehl, Hiicksel, Laub, Viehriiben. . . l 7 
Heu, Mehl, Hiicksel, Laub, Moos ......... 1 4 
Heu, Mehl, Hiicksel, Viehriiben, Kartoffeln . . . . 5 
Heu, dann und wann Mehl und Viehriiben ab und 

zu Hiicksel, ausserdem Birkenlaub und Renntier- 

Heu, selten einmal etwas Birkenlaub . . . . . 1 5 


Butter und Margarine: 

Der Verbrauch an Margarine ist in den letzten Jahren 
erheblich gestiegen, besonders seit Errichtung einer Meierei 
in Hemsedal. Praktisch alle Familien verwenden Bauernbut- 
ter, viele aber brauchen gleichzeitig Margarine. Wie bereits 
gesagt ist es iiblich, den Kindern Butter und Kartoffeln als 


Ubergang zum tiiglichen Essen zu geben. 


Brot: 
Das Brot wird in der Regel auf den Héfen selbst aus 
Gerste, Weizen und Roggen gebacken. An hartem Brot wird 


' Viehriiben, auch Scherriiben, Dotschen oder Ranges. 
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Tabelle 9. 


oe . . . 
Ubersicht iiber die Anwendung einzelner Nahrungsmittel in 
52 Haushalten. 


Anzahl Haushalte 

in denen die betref- 

Nahrungsmittel fenden Nahrungs- 
| mittel wel ge- 
braucht wurden 


wenig ge- nicht ge- 
braucht braucht 


Siisswasserfische. . . 9 36 7 
andere Seefische . . . .... 9 39 
Kartoffeln . . .. 35 17 0 
Tomaten . . l 10 1] 
Apfel . . 7 38 7 
Birnen. . . 0 16 36 
Pilaumen . 1 18 33 
Orangen . . 4 38 10 
Sehwarsbeeren 1] 2 
Preisselbeeren ........ 16 34 2 
Sumpfhimbeeren’ . . 5 43 
Breie oder Suppen aus: 
. 9 37 6 
getrockneten Apfeln. . 39 12 
11 32 9 
19 33 0 
Brot gebacken aus: 
14 35 3 
Breie oder Suppen aus: 
10 37 5 


' »multer». 
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nur »Flatbréd» etwas gebraucht. »Kniickebréd» und grobe 
Zwiebacke' werden nie verwendet. Sowohl Erwachsene wie 
Kinder essen hiiufig »kaker»* zum Kaffee. 


Breie und Suppen: 

Hier ist in erster Linie der Gerstenbrei zu nennen. Er 
wird in allen Hiiusern als »Brotzeit» * verwendet, eine geringe 
Anzahl ist anstelle dessen Hafergriitze. Der Brei wird stets 
zusammen mit Milch aufgetragen. 


letschgerichte: 

Diese bilden in der Regel einen Teil des tiiglichen Kssens 
und werden lange Zeit Tag fiir Tag gegeben ohne mit ande- 
rem Mittagessen abzuwechseln. Grosse Menge Kartoffeln, oft 
auch Kohl und gelbe Riiben kommen mit dem Fleisch auf 
den Tisch und nicht selten wird gleichzeitig Brot gegeben, 
weswegen der Anteil der einzelnen nicht aus viel Fleisch be- 
steht. Natiirlich wird hauptsiichlich das Fleisch von Haus- 
tieren verwendet, aber zuweilen wird ein Vogel, ein Hase, ein 
Kich geschossen. Oft schmeckt das Fleisch nicht gut, da es 
sehr gewohnlich ist, zuerst eine Suppe davon zu kochen. 


Seefische : 

Besonders Hering wird gegessen, doch werden sowohl He- 
ring wie andere Seefische im allgemeinen wenig verwendet. 
Das ganze Jahr hindurch fihrt das Fischauto durch das Tal, 
im Sommer sogar bis zu den Sennereien, doch wird nur we- 
nig gekauft. —- »Fleisch haben wir selbst, Fische aber miissen 
wir kaufen; deshalb brauchen wir nicht viel davon». 


Obst: 


Obst wird wenig gebraucht. In meinen Aufzeichnungen 
sind vereinzelte Beispiele dafiir zu finden, dass ganz kleine 
' »skonrokker», eine Art Zwieback aus grobem Mehl. 
* »kake», weiche Weizenmehlbiickereien. 
* »formiddagsmat» Essen wiihrend der Vormittagsarbeitspause; ent- 


spricht dem deutschen »Brotzeit». 


She A 
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Kinder etwas Orangen und Bananen bekommen haben. Kauf- 
leute und Handelsreisende erziihlen mir, dass der Obstverkauf 
im Bezirk mit jedem Jahr wiichst. Getrocknete Apfel, Zwetsch- 
gen und Aprikosen werden ganz allgemein zu Breien und 
Suppen verwandt. Von den SBeeren sind es in erster Linie 
Schwarzbeeren und Preisselbeeren, die Verwendung finden; 
weniger dagegen »multer».' Die Beeren werden nahezu aus- 
schliesslich eingekocht verwendet. »Multer» werden nicht als 
ganze Beeren eingemacht, sondern zu Mus verkocht. 


Selbstgebrautes Bier wird im Sommer wiihrend der Ernte 
und an Weihnachten getrunken. Nach meinem persénlichen 
Kindruck kann man sagen, dass Alkohol wenig genossen wird. 


Tran: 

Trotzdem Tran in unserem Bezirk nie als Nahrungsmittel, 
sondern ausschliesslich als Heilmittel verwandt wird, diirfte 
es doch natiirlich fallen, seine Anwendung hier mitzubesprechen. 
Alle Kramliiden haben Tran, doch wird, wie man mir erziihlte, 
nicht viel verkauft. Ich habe in meinen Aufzeichnungen bei 
jedem Kinde vermerkt, ob es Tran bekommen hat oder nicht, 
und wenn mdglich auch die gegebene Menge. Man ersieht 
aus diesen Notaten, dass von den Kindern von iiber einem 
Jahr ungefiihr 40% Tran bekommen haben; doch ist es im 
allgemeinen so, dass die Familien, welche Tran verwen- 
den, eine, zwei oder héchstens drei kleine Fliischchen im Laufe 
des Winters gekauft haben, deren Inhalt dann unter die 
jiingsten Familienmitglieder verteilt wurde. Als Kuriosum 
kann erwiihnt werden, dass Tran von den Miittern zuweilen 
zu diagnostischen Zwecken verwendet wird, da nach eines 
sehr verbreiteten Auffassung rachitische Kinder Tran nicht 
mégen. Mehrere Male haben die Miitter mir erziihlt, dass sie 
mit Spannung meiner Ankunft entgegengesehen haben, denn 
sie hatten ihren Kindern Tran gegeben. Diese aber hatten 
nicht, wie erwartet und erhofft, den Tran sofort ausgespuckt 
— iirgerlich iiber eine so iiberfliissige Arznei — ja sie hatten 


' »multer»> Sumpfbrombeere, wiichst fast nur im Hochgebirge. 
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nicht einmal Gesichter geschnitten. Kine andere Frage, die 
sehr oft an mich gerichtet wurde, war folgende: »... ist es so 
gefiihrlich im Sommer Tran zu geben?» — Stets war man zu- 
frieden als Antwort jene Redensart zu héren, wonach Tran 
Sonnenschein in Flaschen sei» und, dass deshalb in der Re- 
gel die Verabreichung von Tran im Sommer zwar iiberfliissig, 
aber nicht gefiihrlich sei. 

Nachdem nunmehr iiber die Anwendung einzelner Nah- 
rungsmittel berichtet ist, sollen die verschiedenen Mahlzeiten 
besprochen werden. Ihre Anzahl betriigt 5 bis 6, auf den 
Sennhiitten aber sind es mehr. Das Mittagessen ist oft die 
3. Mahlzeit, zumeist jedoch die 4. oder 5. Aus den beant- 
worteten Fragebogen sollen zwei Speisezettel wiedergegeben 
werden, da sie direkt typisch sind. 

Spetsezettel I. 

1. Mahizeit: Butter, Brot und »rjomebréd».' Kiise und 
Molken. Vollmilch fiir die Kinder und Kaffee fiir die Er- 
wachsenen. 

2. Mahlzeit: wie oben, zumeist Hier als Brotbelag, (doch 
ist dies fiir diese Familie eigen, da Kier sonst wenig gebraucht 
werden). 

3. Mahlzect: Gerstengriitze, Milch und Molken. 

4. Mahlze:t: Butter und Brot, Kaffee fiir die Erwachsenen, 
Vollmilch fiir die Kinder. 

5. Mahlzect: Fleischklésse, Tunke, Kartoffeln, gekochte 
Krbsen, Milchsuppe. 

6. Mahlzeit: Gerstengriitze, Milch, Molken. 

Spersezettel 2. 

1. Mahlzeit: Butter, Brot, Milch, Kaffee. 

2. Mahlzect: Gerstengriitze, Vollmilch. 

3. Mahlzert: Butter, Brot, Milch, Kaffee. 

4, Mahlzert: Fleischsuppe mit Gemiise, Fleisch, Kartoffel, 

Flatbréd>. 
5. Mahlzect: Kaffee, »kaker». 
6. Mahlzeit: »Flatbréd» aus Gerstenmehl, Vollmilch. 


»rjomebréd» weiches Brot, zubereitet aus Mehl und Sahne. 
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Wie ersichtlich sind beide Schemas ziemlich gleich und 
man muss iiberhaupt sagen, dass das Essen recht einformig 
und im grossen und ganzen auf allen Héfen des Gebietes 
gleich ist. Die Nahrung der Erwachsenen besteht wesentlich 
aus: Butter, Brot, »kake», Kaffee und Brei, besonders Ger- 
stengriitze, mit Milch, wozu als Mittagessen Fleisch mit viel 
Kartoffeln und etwas Gemiise, sowie »Flatbréd» kommt; sel- 
ten Fisch. Das Essen ist also wesentlich lactovegetabil. Auf 
den Sennereien ist der Speisezettel etwas anders, da er noch 
ausgepriigter lactovegetabil ist — »wir haben kein Zeit, Mittag- 
essen auf den Sennhiitten zu machen», hoérte ich sehr hiiu- 
fig sagen. 

Bezirksarzt Tuonrr (30), welcher 14 Jahre lang das Vor- 
kommen von Krebs in Gol und Hemsedal untersucht hat, 
schreibt 1924 iiber die Lebenshaltung im Gebiet folgendes, 
was ich mir zu zitieren erlaube: 


Die Lebenshaltung hat sich in den letzten 50—70 Jahren 
bedeutend veriindert. Friiher lebte man viel einfacher und nur 
von den Erzeugnissen des Hofes. Die Lebensweise im Jahre 1870 
war wie an Weilnachten 1820, sagte ein alter Mann zu ihm. Und 
seit 1870 ist die Veriinderung noch groésser. In alten Tagen 
herrschte Untererniihrung bei Mensch und Vieh. Feines Roggen- 
mehl begann in den Jahren 1870—-1880 und wurde nach 1900 
ganz allgemein. Friiher brauchte man Gerstenmeh|l. Noch friiher 
wurde mehr Kartoffelbrot (»eplekake») verwendet, sowie »flat- 
bréd», heute mehr im Ofen gebackenes Brot, (Kakebriéd), das 
nahezu stets schlecht vergoren und nur halbgebacken ist — ein 
grosser Nachteil bei einem der wichtigsten Nahrungsmittel und 
eine der Ursachen der recht hiiufigen Verdauungsstérungen. Der 
Kaffee- und Zuckerverbrauch ist erheblich gestiegen. Man 
braucht mehr Butter und Fleisch, Heutzutage ist alles reich- 
licher; man secheut sich nicht so vor Ausgaben. Gesalzener He- 
ring wurde friiher mehr wie jetzt gegessen. Der Speisezettel ist 
besonders im Sommer sehr einfach und die Kost einfoérmig. Heute 
braucht man in steigendem Grad Teller, friiher wurde das Essen 
auf ein Stiick »flatbréd> auf den Tisch gelegt. Die Suppe essen 
alle aus einer grossen NSchiissel, Brei und Milch in der Regel aus 
zwei grossen Schiisseln. Holzléffel werden immer noch viel ge- 
braucht. Der Bierkrug geht im Kreis herum. Die Geschirr- 
yiische ist iiusserst mangelhaft, es wird nur sehr schmutziges 
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Wasser verwendet und die Geschirrlappen sind schmutzig und 
iibelriechend — —- —. Die Ernihrung, welche in den letzten 
Jahrzehnten durch erhéhten Gebrauch eingefiihrter Nahrungsmit- 
tel eine bedeutende Veriinderung durchgemacht hat, ist wesent- 
lich lactovegetabil. Die Bevdlkerung ist gut erniihrt und macht 
einen kraftigen Eindruck>. 

Natiirlich wiire es von Interesse gewesen, die durchschnitt- 
lichen Tagesportionen der einzelnen Nahrungsmittel zu ermit- 
teln, aber dazu blieb keine Zeit; aus dem gesagten diirfte be- 
reits hervorgehen, dass die Erniihrung hinsichtlich des Kalo- 
riengehaltes im allgemeinen hinreichend ist. Aus den Schul- 
kinderuntersuchungen folgt, dass die Kinder im allgemeinen 
in gutem Krniihrungszustande sind, entsprechend der Liingen- 
norm ihres Alters, und dass die relative Zahl der »zu leichten: 
verhiiltnismiissig gering ist. — Doch soll in einem spiiteren 
Abschnitt genauer iiber diese Untersuchungen berichtet wer- 
den. — Sowohl aus meinen Photographien, wie aus meinen 
Kintriigen geht hervor, dass die nicht schulpflichtigen Kinder 
oft »iiberniihrt» sind; »in allzu gutem Stande» oder »etwas 
zu fett» sind hiiufig in den Journalen wiederkehrende Charak- 
teristiken. Kleine, magere, atrophische Kinder habe ich sehr 
selten beobachtet. 


Vorkommen der Rachitis im Lichte der Ernadhrung. 


Nach dieser Darstellung iiber die Erniihrung im allge- 
meinen soll das Vorkommen der Rachitis im Lichte der Er- 
nihrung untersucht werden. Kine derartige Untersuchung 
muss nicht nur die Erniihrung des Kindes umfassen, sondern 
auch diejenige der Miitter wiihrend der Schwangerschaft und 
des Stillens, und weiterhin muss die Untersuchung sowohl der 
Vitamin-, wie der Mineralzufuhr gelten. Ks soll gleich bemerkt 
werden, dass die Erniihrung der Miitter wihrend der Schwan- 
gerschaft und der Stillperiode in keiner Weise von der ge- 


wohnten tiiglichen Erniihrung — wie ich sie weiter oben be- 
sprochen und gekennzeichnet habe — abweicht. Kine bewusst 


planmiissige Schwangerschaftshygiene besteht in unserem Di- 
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strikt nicht. Die werdende Mutter arbeitet wiihrend der 
Schwangerschaft angestrengt in Haus und Hof und ihre Er- 
niihrung ist die ganze Zeit weit davon entfernt zufriedenstellend 
zu sein. Wie ist es nun mit dieser Erniihrung hinsichtlich des 
Mineral- und Vitamingehaltes bestellt? Quantitative Bestim- 
mungen habe ich leider nicht ausfiihren kénnen, sodass ich in 
puncto Vitamin- und Mineralgehalt nur rein schitzungsweise 
rechnen kann. Doch fillt ein derartiges Schiitzen nicht so 
schwer, da kein Zweifel herrschen kann, dass die Erniihrung 
der Miitter wihrend Schwangerschaft und Stillzeit wenig be- 
friedigend ist. Die wichtigsten Quellen, aus denen die Miit- 
ter den Mineral- und Vitaminbedarf decken kénnen, sind: 
Kier, Milch, Butter, Tran, Obst, Gemiise und Brot aus grobem 
Mehl. Nach dem bereits iiber die Erniihrung des Bezirkes 
gesagten wissen wir, dass alle diese Nahrungsmittel wenig, 
zum Teil sehr wenig angewandt werden. Milch wird von den 
Krwachsenen wenig getrunken, und ich habe von keiner Frau 
gehort, dass sie mehr Milch trank, weil sie schwanger war oder 
stillte. Kaffee allein ist das einzige, seeligmachende Getriink 
und nicht so wenige Tassen werden vom Morgen bis zum 
Abend getrunken. Zum Kaffee gibts »kaker» und »klinbréd>».' 
Man glaube nur ja nicht, Brot aus grobem Mehl zu Gesicht 
zu bekommen! Auf jeden Fall sah ich es nie. — Von den 
obgenannten Nahrungsmitteln ist wohl Butter das meist ge- 
brauchte, aber, wie bereits gesagt, wird sie mehr und mehr 
durch Margarine ersetzt und die gesetzlich bestimmte Butter- 
zumischung trat erst wiihrend des letzten Teiles meiner Unter- 
suchungen in Kraft. 

»Tran wiihrend der Schwangerschaft» sagte man erstaunt, 
wenn ich frug ob jemand das tat; davon hatte man nie etwas 
gehort. Tran sei ja nur fiir die Kinder da, meinten nahezu 
alle und nur einige wenige hatten davon gehért, dass Erwach- 
sene Tran bei Erkiiltung anwenden kénnten. 

Kier werden wenig gebraucht und wenn wir ausserdem 
héren, dass Obst eine Seltenheit ist und Gemiise iiusserst wenig 

' »klinbréd» — weiches, feuchtes Brot, das sich an die Ziihne anhiingt 


(kline = kleben, schmieren). 
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verwendet wird, dann erhalten wir einen betriibenden Eindruck 
davon, wie schlecht in der tiiglichen Nahrung der Schwangeren 
und Stillenden jene Nahrungsmittel vertreten sind, welche die 
wichtigste Quelle fiir Mineralien und Vitamine darstellen. 

Nach der Untersuchung von K. U. Toverup und Gurrorm 
Toverup (33) iiber den Mineralbedarf schwangerer Frauen 
kénnen wir mit Sicherheit annehmen, dass die schwangeren 
Frauen unseres Bezirkes ihren Mineralbedarf nicht durch die 
iibliche Kost gedeckt bekommen, und wahrscheinlich ist auch 
die Vitaminzufuhr unzureichend. Auch die Tatsache, dass ich 
bei Neugeborenen »soft skulls» (diinne, kompressible Schiidel- 
knochen und offene Suturen — die Sagitalfurche kann 1 em— 
3 em breit sein —) fand, deutet ebenfalls darauf hin, dass die 
Schwangerschaftserniihrung im Allgemeinen recht unbefriedi- 
gend ist. Derartige Schiidel findet man besonders bei Neuge- 
borenen,deren Miitter eine schlechte Schwangerschaftserniihrung 
gehabt haben. Wir wissen aus klinischen Erfahrungen und che- 
mischen und mikroskopischen Untersuchungen, dass eine derart 
mangelhafte Erniihrung wiihrend der Schwangerschaft dazu 
fiihren kann, dass das Kind bereits im Mutterleib die Dispo- 
sition zur Rachitis erwerben kann. Ob sich diese Anlage ent- 
wickelt oder nicht, hiingt dann von der Pflege und Behandlung 
des Kindes nach der Geburt ab. Doch kann die angeborene 
Neigung so ausgesprochen sein, dass selbst die beste Pflege 
und Erniihrung spiiterhin nicht im Stande ist, das Auftreten 
des Leidens zu verhindern. 

Was verstehen wir also unter angeborener Disposition? 
»With the word disposition we may then understand an ano- 
maly in the infants organism which in many cases may not 
be determined by our usual clinical methods, but by quanti- 
tative analyses of different components of the organism, par- 
ticulary the mineral salts of bones and teeth» (33). 

In meinem Material finde ich bei 4 Rachitikern nichts 
Auffallendes an der Erniihrung des Kindes, nichts was beson- 
ders von dem abweicht, das wir als befriedigende Kinderer- 
nihrung betrachten. Diese 4 Kinder, 4—6 Monate alt, haben 
ausschliesslich Brust bekommen (abgesehen von einem, das in 
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den letzten 14 Tagen vor der Untersuchung etwas Fleischsuppe 
erhalten hatte). Keines von ihnen hatte Tran bekommen. In 
allen 4 Fiillen ist die Rachitis-diagnose mit »Craniotabes» als 
einziges Symptom gestellt worden. Es kann sich da die Frage 
erheben, ob diese Schiidelknochenweichheit wirklich ein rachi 
tisches Symptom ist, bedingt durch die mangelhafte Erniihrung 
der Mutter, oder aber ob wir jene friihzeitige Schiidelknochen- 
weichheit — Osteoporose -—- vor uns haben, welche mehrere 
Forscher als ein von der rachitischen Craniotabes verschiedenes 
Symptom auffassen. Die Osteoporose scheint besonders ab 
hiingig zu sein von den Verhiiltnissen wiihrend der Schwanger- 
schaft und dem Zustand der Mutter in dieser Zeit; auch ist 
sie wenig beeinflussbar durch die Krniihrung und Pflege des 
Kindes nach der Geburt, wenn der Zustand erst einmal ein- 
getreten ist. 

Gleichgiiltig ob nun diese Schiidelknochenweichheit in 
diesen 4+ Fiillen eine Osteoporose oder Rachitis-Craniotabes 
ist, so scheint es auf jeden Fall auf Grund klinischer Er- 
fahrungen und friiher ausgefiihrter Untersuchungen natiirlich 
zu sein die Annahme zu machen, dass die Symptome durch 
die mangelhafte Erniihrung der Mutter wiihrend der Schwan- 
gerschaft bedingt sind. Es ist unméglich zu sagen inwieweit 
die Mineralzufuhr und Vitaminzufuhr unzureichend sind. Nicht 
selten findet man, dass selbst Kinder, die postnatal eine Hr- 
nihrung und Pflege bekommen haben, die vollkommen zufrie- 
denstellend zu sein scheint, z. B. ausschliesslich Brust in den 
ersten Monaten, trotzdem rachitisch werden. In diesem Zu- 
sammenhang citiere ich, was K. U. Toverup und Gurrorm 
Toverup (33) schreiben: 

»Is the store of Vitamin D very low at birth, the post- 
natal feeding, even ideal, may not be abel to compensate for 
this low congenital store of the calcifying factors and rickets 
develop never the less especially when the growth is procee- 
ding rapidly as for instance in the above reported 15 mons. 
old boy. Such is evidently the case in many premature in- 
fants, also in the cases described by Hess and CuHamperiain 
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where rickets developed in spite of irradiation by ultraviolett 
light from the 14th day of life.» 

Ich habe bereits erwiihnt, dass wir uns auch denken k6én- 
nen, dass die Erniihrung der Mutter, wiihrend des Stillens, 
besonders so lange das Kind Brust bekommt, méglicherweise 
von Bedeutung fiir das Entstehen der Rachitis sein kann. Es 
fiillt indessen schwer, sich vorzustellen, dass der Gehalt der 
Muttermilch an Mineralien und Vitaminen von wesentlicher 
Bedeutung sein soll. Wissen wir doch, dass Kuhmilch ein 
typisch rachitogenes Nahrungsmittel ist, trotzdem sie weit mehr 
Vitamin und Mineralien als Frauenmilch enthiilt. Andere 
hingegen sind der Auffassung, dass der Vitamingehalt der 
Muttermilch von Bedeutung sei. So schreiben K. U. Toverup 
und Gurrorm Toverup folgendes (33): 

The relatively frequent cases of rickets in breastfed in- 
fants depend certainly in many cases on the low vitamin D 
content of the mothers milk. Besides this factor a disposition 
to the disease from fetal life plays without doubt a great role 

Wenn wir nunmehr die Rolle untersuchen sollen, welche 
die postnatale Erniihrung spielen kann, miissen wir stets fol- 
gendes vor Augen haben: 

1. Die Mutter hat wiihrend der Schwangerschaft eine 
schlechte Erniihrung gehabt und das Kind kann trotz zufrieden- 
stellender postnataler Erniihrung rachitisch werden. 

2. Die Mutter war weniger schlecht erniihrt wiihrend der 
Schwangerschaft und das Kind ist fiir Rachitis disponiert; 
eine weniger zufriedenstellende postnatale Krniihrung kann das 
kleine Plus werden, das notwendig ist um das Kind rachitisch 
werden zu lassen. 

3. Eine schlechte Schwangerschaftserniihrung kann dazu 
gefiihrt haben, dass das Kind Osteoporose erworben hat und 
solche Kinder haben eine besondere Neigung rachitisch zu 
werden, wenn Pflege und Behandlung nach der Geburt nicht 
befriedigend sind. 

In Kiirze: wir miissen uns erinnern, dass sowohl die Er- 
niihrung vor wie nach der Geburt ihren Einfluss geltend macht. 
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Wir wollen sodann das Auftreten der Rachitis im Ver- 
hiltnis zur Kindererniihrung untersuchen. Dazu will ich zuerst 
bemerken, dass ich in dem folgenden als » Nicht-Rachitiker» 
nur Kinder iiber 2 Jahre gerechnet habe, da wir erst nach 
diesem Zeitpunkt sicher sein kénnen, dass das Kind nicht 
Rachitis bekommen wird. Wir untersuchen zuerst die Brust- 
erniihrung, und das Ergebnis dieser Untersuchung geht aus 
Tabelle 10 hervor. Infolge des kleinen Materiales war es 
leider nétig die Gruppen auf so grosse Zeitriiume aufzuteilen. 
Tabelle 10 zeigt uns, dass eine bald abgeschlossene Bruster- 
nihrung ——- vor dem 6. Monat — hiiufiger ist, bei Rachitikern 
als bei Nicht-Rachitikern. Ubrigens scheint es ohne Bedeutung 
zu sein ob das Kind mit der Brusterniihrung iiber das erste 
Halbjahr hinaus fortsetzt oder nicht. Wir untersuchen dann, 
wann die Kinder begonnen haben als Zulage zur Brustnahrung 
etwas anderes zu bekommen. Dies ist aus Tabelle 11 zu er- 
sehen. Wir entnehmen daraus, dass es bei Rachitikern hiiufiger 
ist in den ersten Monaten des Kindes mit gemischter Hr- 


niihrung zu beginnen — vor dem Alter von 4 Monaten als 
bei Nicht-Rachitikern; hier ist es mehr iiblich spiiter zu be- 
ginnen — zwischen 4 und 8 Monaten, besonders ungefiihr mit 
'/y Jahr. Anniihernd '/s der Rachitiker wie der Nicht-rachitiker 


hat ausschliesslich Brust tiber 8 Monate erhalten, und es scheint 
deshalb eine ebenso grosse Moéglichkeit zu bestehen, bei dieser 
Krniihrung Rachitis zu bekommen als wie frei davon zu bleiben. 
Wir miissen deshalb aus dieser Tabelle den Schluss ziehen 
diirfen, dass die Gefahr rachitisch zu werden am geringsten 
ist, wenn man mit gemischter Erniihrung zwischen 4 und & 
Monaten beginnt, besonders im Alter von 6 Monaten. Doch 
woraus soll diese gemischte Nahrung bestehen? Fiir gewOhn- 
lich erhiilt das Kind als Zulage zur Brustnahrung Breie und 
Milchgerichte. Wie lang soll das Kind diese einseitige Er- 
niihrung mit Brei und Milchspeisen bekommen? Wir wollen 
diese Verhiiltnisse untersuchen. Tabelle 12 gibt uns einen 
Uberblick iiber das Alter, in welchem 70 Rachitiker und 47 
Nicht-Rachitiker mit der ausschliesslichen Brei- und Milch- 
nahrung aufhérten und zu anderer Kost iibergingen. Weit 
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Tabelle 10. 


Die Rachitis im Verhiiltnis zum Zeitpunkte des Absetzens der 
Brusterniihrung. 


Brusternihrang abge Anzahl \nzahl Nicht 
schlossen zwischen Rachitiker Rachitiker 
I. O—6. Monat... 12 6 
II. 6.—12 21 18 
II. 12.—380. 26 23 
17 


Tabelle 11. 


Die Rachitis im Verhiiltnis zur ausschliesslichen Brust- 
erniihrung. 


Ausschliesslich Anzahl Anzahl Nicht 

rust Rachitiker Rachitiker 

I. O0—4 Monate... 41 21 
II. 4—8 ) eee 25 22 
II. 8—12 » ets 16 8 

IV. 14—20 » seis 0 2 

85 3 | 


Tabelle 12. 


Alter, in welchem das Kind be 


gann andere Nahrung als (fast Anzahl Anzahl Nicht- 
ausschliesslich Breie und Mileh Rachitiker Rachitiker 


speisen zu erhalten 


6— 10 13 
657 20 

70 47 


4—35246. Acta pediatrica, Vol. XVII. Supplementum IT, 


| 


50 ERLING RUSTUNG 


mehr wie die 2 vorigen Tabellen zeigt diese Tabelle ein ge 
wisses Verhiiltnis. Aus der Tabelle 12 wird ersichtlich, dass 
ea. ‘/5 der Rachitiker (mahezu) ausschliesslich Breie und Milch 
speisen iiber den 9. Monat hinaus erhalten hatten, aber nur 
*/5 der Nicht-Rachitiker. Wir diirfen da doch wohl den Schluss 
ziehen, dass eine friihzeitig (d. h. im Alter von 6 Monaten 
und etwas spiiter) begonnene Erniihrung mit »jeglicher> Tages 
nahrung einen guten Sehutz gegen Rachitis darstellt. Das 
vesammelte Krgebnis dieser Untersuchungen wird dann, dass 
die Gefahr einer Rachitis am gréssten ist, wenn: 

1. die Brusterniihrune bald aufhort, 

2. die aussehliessliche Brusterniihrung zu kurz dauert, 

5. die Erniihrung mit Breien und Milechspeisen ausschliess 
lich oder nahezu ausschliesslich mehr wie 6—-9 Monate statt 
findet. 

Dasselbe Verhiiltnis findet KrLosrer (16): »In the cases 
of 334 children [ have made note of the ages at which they 
commenced to have their share of the ordinary family diet 
(especially of fish). It proves that the rachitie children inelu 
ded in the above total commenced to partake at an average 
age of & months, whilst the average age for the non-rachitic 
ones works out at 6 '/2 months. 

Auch Fré.iens (8) Auffassune ist in Ubercinstimmune mit 
obenstehendem. seinem Lehrbuch der Piidiatrie savt er 

Ausserordentlich erossen Wert lege ich auf eine venaue Durch 

fiihrung dieser Regeln’, da ich in ihnen das wichtieste Pro 
phylaktikum sehe gegen alle jene schiidlichen Foleen, die aus 
der einseitigen Milehnahrune kommen, wenn diese iiber das 
Alter von 6 Monaten fortdauert (Aniimie, Rachitis, Barlows 
Krankheit, dystrophische Zustiinde). 

(14) vertritt dieselbe Ansicht: » Ausganespunkt 
dieser Behandlung war die seit dem Jahre 1914 bei Versuchen 
mit friih beginnender gemischter Kost von mir gemachte Beob- 
achtung, dass mit solcher Kost behandelte Siiuglinge weniger 

' erreichten 6. Monate an ausser Milch auch reichlich Kohlen 
hydrate (Zwiebiicke), Gemiise, Obst und nach Erreichung von * 4 Jahren auch 


Fleisch und Fisch. 
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hiufig und weniger stark an Rachitis litten als Kinder, die 
lange Zeit mit den gewoéhnlichen Milehmischungen erniihrt 
wurden, ... 

Ks steht ausser Zweifel, dass von den beziiglich der Er 
nihrung untersuchten Verhiiltnissen die einseitige Brei- und 
Milehnahrune — Milchnahrune iiber 6-——-9 Monate hinaus 
der wesentlichste iitiologische Faktor ist. Die Tabelle zeigt, 
dass von den Kindern, die diese ungiinstige Krniihrune iiber 
das 9. Monatsalter erhalten haben, nur ea. '/1 frei bleibt, und 
es dirfte von Interesse sein sich zu fragen ob es eine Erklii 
rung fiir dieses freibleibende '/1 gibt. Liegt hier, im gegen 
satz zu den */1, welche rachitisch werden, etwas besonderes 
vor? Hat vielleicht dieses eine Viertel im Gegensatz zu den 
anderen Tran erhalten und ist deswegen gesund veblieben? 
Qder sind sie vielleicht viel im Freien gewesen, sodass wir 
dadurch dartun kénnen, wie reichlicher Aufenthalt im Freien 
trotz ungveeigneter Hrniihrune einigermassen im Stande ist, Ra- 
chitis zu verhindern. Schliesslich muss untersucht werden ob 
cinivge in diesem Viertel vielleicht so alt sind, dass sie even 
tuell die klinischen Zeichen einer iiberstandenen Rachitis ver 
loren haben. Wir wollen diese Dinge cingehender analysieren 

Haben jene, die trotz unzweckimiissiger Krniihrung mit 
nahezu) aussehliesslicher Brei- und Milchnahrune von Rachitis 
freivgebleiben sind, sich gesund gehalten infolee von Trange 
nuss? Nein, es verhiilt sich gerade umeekehrt. Von den Ra 
chitikern mit der erwiihnten Krnithrune haben ea. Tran 
bekommen, von den Nicht-Rachitikern nur ca. */10 (bei gleich 
bleibender Krniihrune). Indessen sich dieses Verhiiltnis 
leicht erkliiren. Tran wird zumeist therapeutisch verabreicht 
doch, wie frither gesagt, in sehr kleinen Dosen per Wind, in 
der Regel so wenig, dass eine vollstiindige Heilune dureh Tran 
nicht eintritt. Die Mutter gibt im allgemeinen ihrem Kinde 
erst Tran, wenn es zu kriinkeln beginnt und sich nicht wohl 
fiihlt, also wahrscheinlich bereits eine beginnende Rachi 
tis hat; seltener gibt sie Tran prophylaktisch. Ich glaube 
diese einfache Erklirung ist die richtige dafiir, dass wir bei Ra 
chitikern hiiufiger Trangebrauch finden als bei Nicht-Rachitikern. 


| 
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Ks ist wenig wahrscheinlich, dass die Kinder, welche trotz 
unzweckmiissiger Krniihrung keine Anzeichen von Rachitis 
bieten, so alt sein sollten, dass ihre Rachitissymptome ver 
schwunden sein sollten, wenn wir wissen 

dass 3 Kinder vor dem 2. Jahre untersucht wurden 

12 zwischen 2 und 3 Jahre bei der 1. Unter 
suchung alt waren, 
und 4 Jahre bei der 1. Unter 


dass 5 Kinder zwischen 
suchung alt waren, 

dass 1 Kind 4 Jahre und 7 Monate bei der 1. Unter 
suchung alt war. 

Kann vielleicht ein reichlicher Aufenthalt im Freien jenen 
Kindern Schutz gegen Rachitis gewiihren, welche die erwiihnte 
unrichtige Nahrung erhielten? Wir suchen da in den drei Grup 
pen von Kindern — dargestellt und besprochen 8S. 61 un 
sere Fiille von (nahezu) aussehliesslicher Brei und Milchnahrung 
nach dem 9. Monate hervor und finden in Gruppe | und 2 
(reichlicher Aufenthalt an der Luft) nur */10o—*/io der Rachi- 
tiker, aber iiber °/10 der Nicht-Rachitiker. 

Wir miissen dies als einen sehr deutlichen Beweis dafiir 
ansehen diirfen, dass reichliches Leben in frischer Luft in 
wesentlichem Grad die schiidlichen Folgen der einseitigen Brei 
und Milch-nahrung nach dem 9. Monate auszugleichen vermag. 

Abschliessend méchte ich daran erinnern, dass iibererniihrte 
Kinder leichter rachitisch werden, als Kinder in normal 
gutem Zustand oder untererniihrte Kinder, und ich habe bereits 


friiher erwiihnt, dass die Kinder unseres Bezirkes wie es 
sich sehr oft gezeigt hat sich »in allzu gutem Erniihrungs 


gzustand» befunden haben. Gerade dies kann méglicherweise 


als mitwirkender iitiologischer Faktor angenommen werden. 


Die Wohnungsverhaltnisse des Bezirkes. 


Die Feststellung einer weitaus grésseren Rachitishiiufigkeit 
bei Kindern der iirmsten Bevélkerungsschichten gegeniiber den 


besser gestellten hat abgesehen von der schlechten Krniihrung 
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die Aufmerksamkeit auf die Bedeutung der Wohnungsverhiilt- 
nisse fiir die Kntstehung der Rachitis gelenkt. In den schlecht 
geliifteten Wohnriiumen, in denen sowohl gekocht und ge- 
waschen, als geschlafen und gegessen wird, ist der CO,-Gehalt 
der Luft gross und die CO,-Ausscheidung durch die Lungen 
dadurch erschwert. Man glaubte deshalb eine Zeitlang, dass 
eine der Rachitisursachen in der CO,-Uberladung zu suchen 
sei, welche hierdurch im Blute stattfiinde und die Ca-Salze in 
Losung halte; hierdurch wiirde die Verwendung der Kalksalze 
fiir den Knochenaufbau verhindert. Diese » Lufttheorie» wird 
heute nicht mehr anerkannt. Wir wissen nun, dass nicht die 
frische Luft an und fiir sich, sondern das Licht fast stets 
gleichbedeutend mit frischer Luft — das souveraine Heilmittel 
ist, welehes sowohl durch seinen direkten Einfluss auf den 
kranken Organismus und indirekt auf dem Umweg iiber be- 
strahlte Priiparate Rachitis heilen kann. Obwohl also die An- 
nahme, dass die Wohnungsverhiiltnisse von Bedeutung fiir das 
Entstehen der Rachitis seien, hierdurch anscheinend abge- 
schwiicht worden ist, so kénnte eine Untersuéhung des Zusam 
menhanges der Wohnungsverhiiltnisse mit der Ausbreitung der 
Rachitis von Interesse sein; nicht zuletzt sind Wohnungsver- 
hiiltnisse ja ein ausgezeichneter Gradmesser fiir den hygie- 
nischen Standard des Heimes. 

Kine Untersuchung der etwaigen Bedeutung der Wohnungs- 
verhiiltnisse fiir das Kntstehen der Rachitis und ihre Entwick 
lung ist indessen mit vielen Schwierigkeiten verkniipft. Erstens 
ist der Begriff »Wohnungsverhiltnisse» ein sehr zusammen- 
gesetzter, was teilweise aus nachstehender Ubersicht iiber die 
von mir vorgenommenen Untersuchungen beziiglich der Wohnun 
gen hervorgehen wird. Zweitens wird eine Untersuchung der 
Wohnungsverhiiltnisse, unter denen jedes einzelne Kind gelebt 
hat, sehwierig, zuweilen unmoglich sein; u. a. ist dies dureh 
das Umziehen von schlechteren zu besseren Wohnungen, oder 
selten einmal umgekehrt, bedinet. Die Lust von Ort zu Ort 
zu ziehen ist erstaunlich gross bei jenen, die selbst keine Erde 
besitzen um damit zu arbeiten. Grundbesitzer ziehen doch, 


wie bekannt iiusserst ungern von ihrem Hof fort, aber auch 
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ihre Wohnungsverhiiltnisse veriindern sich erheblich durch 
Neubauten. Neue Hiiuser werden andauernd aufgefiihrt und 
alte ausevebessert. Die Wohnunesverhiiltnisse im Bezirk sind 
somit in rascher Besserunge. 

Auch muss erwiihnt werden, dass der grésste ‘Teil der 
Bevolkerung des Bezirkes im Laufe des Jahres an zwei bis 
drei verschiedenen Orten wohnt, niimlich in den » Winterwoh 
nungen (s. Vorwort) des Ubersetzers), auf heimstél. und 
lanestol». Natiirlich macht aueh dies die Untersuchungen 
verwickelter. 

Aus den hier genannten Verhiiltnissen heraus finde ich es 
unmoglch, auf Grund meines kleinen Materiales, eine zahlen 
miissige Untersuchung der Rachitishiiufigkeit innerhalb der ein 
zelnen Wohnungsgruppen vorzunehmen. Leh muss mich damit 
beyniigen auf Grund der vorgenommenen Untersuchungen iiber 
die Wohnunesverhiltnisse im alleemeinen zu berichten. Dies 
hat doch sein’ Interesse, zum ‘Teil rein wohnuneshygienisch 
vesehen, und teils weil die Rachitishiiufigkeit unseres Bezirkes 
dadurch bis einem gvewissen Grad mit den Rachitisunter 
suchungen anderer Bezirke verglichen werden kann, wo auch 
die Wohnunesverhiiltnisse im allgemeinen untersucht sind. 

Bei 119 Hofen habe ich eine Charakteristik der Wohn 
verhiiltnisse aufgezeichnet, nach dem Hindruck, den ich 
von jedem Gehéft bekam. 

Die Lichtbilder zeigen einzelne typische Vertreter fiir jede 
der in Tabelle genannten Gruppen. 

Tabelle 13 gibt einen Uberblick iiber das) Hreebnis der 
Untersuchungen, die zeigen, dass ca. 20% der Wohnungen als 
weniger gut, schlecht oder erbiirmlich gekennzeichnet waren 
Ca. 80% der Hofe waren also cut, wechselnd von recht wut 
bis ausyvezeichnet. Also schiitzunesweise sind die Wolnunes 
verhiiltnisse im Bezirk im allgemeinen gut; bei dieser Bewer 
tung sind doch Grundmauern und Weller nicht miteinbezoven, 
da diese nahezu stets erbiirmlich sind. Nicht selten fehlen 
Grundmauern vollkommen. 

Aus Tabelle 14 foleert, dass ca. 20 % der tiiglich benutzten 


Wohnriiume zu kleine Fenster im Verhiiltnis zur Bodenfliiche 


STUDIEN UBER RACHITIS 5D 


Tabelle 13. 


Charakteristik der Wohnungsverhiiltnisse. — 119 Hofe. 
Anzahl 
Charakteristik untersuchter 
Wohnungen 
ty 
Hervorragend—sehr gut... 30 
Meblecht—elend . . 1. 6 1h 


Tahelle 14. 


Grosse der Fensterfliiche im Verhiiltnis zur Bodenfliiche in 69 


tiiglich benutzten Wohnriiumen auf 62 Hofen 


Fensteriliiche yn \nzahl untersuchter 
Bodenthiche Wohnriiume 
0,38-—O0,15 
0,15—O0,10 26,5 
0.10—-0.07 13 


Tabelle 1d. 


Der relative Feuchtigkeitsvehalt in den Wohnriiumen auf 
TO Hofen. 


lat Feuchtiskeit \nzahl untersuchter 
el: ve eue uke 
Wohnriiume 


| 
\ 
7 
| 
| 
4 
4 
4 
50 0 
50—60 305 
60-—-70 16 
70—80 21 
80 
90— 100 7,5 
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Tabelle 16. 


Te Tipe rature n in de mn tiiorlic h be nutzte n W ohnraum auf 
iO Hofe Nn. 


Anzahl untersuchter 


Te ‘ratur in 
Pemperatur in Wohnriiume 


24—20 1,5 
20-17 18,5 
17—14 $4 
14—% 13 


hatten, niimlich weniger als 0,10 qm. Fensterfliiche per 1 qm. 
Bodenfliiche. Hier und da sind die Fenster durch Biiume und 
andere Gewiichse sehr verdeckt. Gardinen werden wenig be- 
nutzt. »Hekteglass» d.h. Fenster zum Offnen sieht man prak- 
tisch in den iilteren Gebiiuden nicht, doch ist in den Neubau- 
ten im alleemeinen eines der Fenster als »Hekteglass» einge- 
richtet. 

Die Tabellen 15 und 16 zeigen das Ergebnis einer Unter 
suchung iiber die Lufttemperatur und relative Feuchtigkeit in 
den Wohnriitumen von 70 Héfen. Die Messungen wurden im 
November ausgefiihrt, mit Lambrechts Polymeter. Als hy- 
gienisch giinstigster Feuchtigkeitsgrad werden zwischen 40 % 
und 60% angegeben. Praktisch alle untersuchten Aufenthalts- 
riiume haben, wie aus Tabelle 15. ersichtlich, einen iiber dem 
genannten Intervall liegenden Feuchtigkeitsgrad. Diese grosse 
Feuchtigkeit diirfte wohl wesentlich dadurch bedingt sein, dass 
den ganzen Tag im Wohnraum gekocht und gewaschen wird. 
Das gewohnliche Gerede von der iiberhitzten Stube auf dem 
Lande wird deutlich und, bestimmt in Tabelle 16. widerlegt, 
welche zeigt, dass */s der Wohnriiume eine Lufttemperatur 
zwischen 17° CG und 9° © haben. Uber 20° C wurde bloss in 
4+ bis 5 der untersuchten Riiume gemessen. Nur bei einigen 
wenigen, allein wohnenden alten Leuten ist die Luft im Wohn- 
‘aum schauerlich @wewesen, in den Gebiiuden im alleemeinen 
ist die Liiftune gut. 


) 
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Auf den friiher erwiihnten Fragebogen, welche ich aus- 
teilte, lautete eine der Fragen, wie folet: wie viel Wohnriiume 
brauchen Sie jezt im Winter tiiglich? Den zuriickgesandten 


Fragebogen nach wurden tiiglich benutzt: 


auf 18 H6éfen 1 Raum 
26 2 Riiume 
13 3 
2 4 
2 D 


Das iibliche ist also ein bis zwei Stuben fiir den tiiglichen 
Gebrauch. Dies stimmt auch mit den von mir anliisslich meiner 
Schemauntersuchungen gemachten Erfahrungen. 

Kine Untersuchung der Luftmenge per Individ ergab bei 
49 Hoéfen folgendes: 


auf 3 Héfen weniger als 10  m®* per Individ 


26 > zwischen 10—20 
12 20—30 
4  » 30—40 
40—50 
5O—60 


Bei ca. der Hiilfte der Héfe trifft also 10—20 m°* auf ein 
Individ und in ca. '/1 der Hife 20—30 m*. Nur ganz wenige 
Ho6fe miissen als tiberbevélkert betrachtet werden, da bei ihnen 
weniger als 10 m* auf den Kopf trifft. 

Beziiglich der Sennhiitten kann gesagt werden, dass diese 
in den letzten Jahren erheblich verbessert worden sind. Man 
baut oft sehr elegante Hiitten um einen Teil der Riiume an 
Ostern und im Sommer an die Stiidter vermieten zu k6nnen. 
Viele haben derart bessere Wohnverhiiltnisse auf den Hiitten 
als zu Hause im Tal. Von den alten Sennenreien mit Stall 
und Wohnraum unter einem Dach sind doch noch viele vor 
handen. Auf diesen alten Almhiitten findet man nicht selten 
nur 0,0.2—0,03 m* Fensterfliiche per m*° Bodenfliiche; also sehr 
dunkle Riiume. Der Grundriss auf Seite 95 zeigt die Hinrich 


tung eines »heimstél», den ich genau vermass. 
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Die Wohnverhiiltnisse im Bezirk bleiben sich im erossen 
ungefiihr ganz gleich, und man darf, glaube ich, kaum von 
bestimmten Kreisen mit besseren Wohnverhiiltnissen als im 
iibrigen Bezirke sprechen. Wenn sich derartige herausfinden 
liessen und man derart vielleicht weniger Rachitis wie sonst 
finden wiirde, so wiire es doch sehr zweifelhaft, welchen Anteil 
die Wohnunesverhiiltnisse als solehe an der gerinveren Rachi 
tishiiufigkeit haben wiirden. Man muss ja daran denken, dass 
jene, die besser wohnen, auch besser essen, reinlicher sind und 
in vielerlei Weise besser leben als jene, die schlecht wohnen. 

Die Wohnverhiiltnisse kénnen also bis zu einem vewissen 
Grad als ein Wertmesser des hygienischen Standardes in seiner 
Gesamtheit dienen, 

(16), der ebenfalls keine zahlenmiissive Berech 
nung iiber Rachitishiiufigkeit in qualitativ-verschiedenen Wohn 
vruppen angestellt hat, machte foleende Beobachtunge: 

The Lapp part of the population in spite of their 
small, badly ventilated and stuffy cabins, and their want of 
cleanliness suffer considerably less from rickets than do 
the Quains with the larger and better ventilated dvellings, 
and higher degree of cleanliness. We find the highest percen 
tage of rickets at Skallelv, as well as the most satisfactory 


habitations. 


Bedeutung des Aufenthalts im Freien. 


Wenn ich im Bezirk mit den Leuten iiber die Bedeutune: 
des Lebens im Freien fiir die Gesundheit sprach, hérte ich 
oft ungefiihr folgendes: Man merkt es ja schnell an sich selbst 
wie viel es zu sagen hat, dass man draussen in der frischen 


Luft ist und es ist klar, dass es mit den Kindern cenauso 


sein) muss. Trotz dieses bei den meisten vorhandenen Ver 
stiindnisses fiir die Bedeutung eines solchen Lebens obwohl 


das Verstiindnis vielleicht nicht so gross ist oder gerade be 
sonders tief sitzt fiihren doch die meisten Kinder im 1. 
Lebensjahr ein recht eingesperrtes Dasein. Besonders 3 Um 
stiinde fiihren hierzu, es sind: schlechte Gewohnheit, fehlende 
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Zeit die Kinder im Freien zu hiiten und unnotwendige und 
iibertriebene Angst, dass das Kind den Aufenthalt im Freien 
nicht vertragen wiirde, weil es zu kalt sei. Winder, die in 
den 2 bis 3 ersten Monaten des Jahres eeboren sind, kommen 
nie vor April--Mai, nach der Sehneeschmelze, hinaus und sind 
dann bis zum Herbst, oft weit in den Herbst hinein, bis 
ziun ersten Sehneefall im Oktober— November viel an der 
frischen Luft. Kinder, die in der Zeit von April Juni, Juli 
veboren werden, kommen recht bald nach der Geburt ins Freie 
und bleiben draussen bis zum Herbstanfane; aber die im Juli 

August und spiiter, im Herbst und Winter, geborenen kommen 
nie vor Miirz— April heraus. Derart verhiilt es sich zumeist, 
doch bestehen natiirlich Abweichuneen und Variationen. Mit 
Hinblick auf das Leben im Freien sind deshalb die im Spiit 
sommer Geborenen von allen Kindern am ungiinstigsten ge 
stellt, da sie die lingste Zeit im Hause eingesperrt sind, ehe 
sie herauskommen, und ausserdem beginnen diese Winder ihr 
Leben oft in einer dunklen, alten und schlechten Sennhiitte. 
Nach dem 1. Lebensjahr sind die Kinder in der Regel weit 
mehr im Freien, aber selbst den 2. Winter sind die meisten 
vrosstenteils im Hause. Krst im 3. Lebensjahr beginnen alle 
Kinder regelmiissig Sommer wie Winter draussen zu sein. Ich 
habe bereits iiber die 3 hauptsiichlichen Griinde dieser » Kin 
sperrung» berichtet und ich fiihlte andauernd wie diese Fakto 
ren sich geltend machten, wenn ich versuchte fiir das Leben 
im Freien zu werben. Wiedereinmal erziihlte mir Grossmutter 
dass es damit wohl nicht so gefiihrlich sei. Man war nie 
etwas anderes gewohnt gewesen und sie waren »noch stets 
kriiftige und gesunde Menschen im Tal geworden! Oder die 
Mutter, deren eanzer Tag mit Arbeit in Haus und Hof voll 
belect war, frue mich »wer denn auf das Kind aufpassen 
solle?. In der Revel war doch die Angst, dass das Wind den 
Aufenthalt im Freien nicht vertragen wiirde, der allerwesent 
lichste Grand zur Kinsperrung. Andauernd und energisch for 
derte ich jede Mutter auf, die Kinder, auch die kleinsten, hin- 
auszuschicken an die Luft, selbst mitten im Winter, aber stets 


bekam ich von den Grossmiittern zu héren, dass solehes sinn 


) 
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schwach sei; die Miitter aber, die mir versprachen die Kinder 
in die Winterkiilte hinauszusenden, erinnerten mich fortwilrend 
daran, dass ich »die Verantwortung iibernehmen miisse». Ich 
iibernahm sie, und eiferte weiter, und zum Kntsetzen der Nach- 
barleute und unter deren Kritik kam dieses und jenes Kind 
mehr wie gewohnlich mitten im Winter an die Luft. Hoffent- 
lich wirken diese nun durch ihr Beispiel weiter, sodass es eines 
Tages zur Gewohnheit im Tal wird, die Kinder mehr im Freien 
zu haben. Das Verhalten des einzelnen wird ja zum aller- 
grossten Teil durch seine heimatlichen Gepflogenheiten be- 
stimmt. In diesem Zusammenhang kénnen wir an AsBsORrNSENS 
Schlagwort erinnern: Heimatliche Gepflogenheiten als mora- 
lisches Schiedsgericht 

Selbst im Hochsommer bemerkte man die iibertriebene 
Angst, dass die Kinder frieren kénnten, wobei sie nahezu alle 
in eine dichte Schicht von Kleidungsstiicken eingepackt sind, 
als ob sie kleine Polarfahrer wiiren. Ks war bedeutend leichter, 
die Kinder nackt zum Spielen in der warmen Sommersonne 
zu veranlassen, als sie im Winter ins Freie zu bringen. Was 
das Spielen in nacktem Zustand betrifft, waren die Miitter 
leicht dazu zubringen und sie sagten, dass sie zwar nicht ge- 
wohnt seien, ihre Kinder nackt spielen zu lassen, aber doch 
deutlich siihen, wie gut dies den Kindern tiite. 

Ist der Aufenthalt im Freien von Bedeutung als Rachitis- 
prophylaktikum? Um eine Kntscheidung in dieser Frage tref- 
fen zu kénnen, habe ich meine Fille in 3 Gruppen eingeteilt, 
je nachdem sie viel oder weniger im Freien waren. Kine der- 
artige Gruppierung muss immer eine reine Schiitzungssache 
verbleiben und beruht ausserdem auch auf der Fiihigkeit und 
dem Willen der Mutter mitzuteilen, ob ihr Kind viel oder 
wenig draussen war. Deshalb ist es besonders wiinschenswert 
soviele Fiille wie nur méglich in jeder Gruppe zu haben; des- 
halb wurde das Material in nur drei Gruppen eingeteilt, ob- 
wohl eine mehr differenzierte Gruppierung wiinschenswert hiitte 
sein kénnen. In keiner der nachstehenden Gruppen sind Ra- 
chitiker unter 6 Monaten und Nicht-Rachitiker unter 2 Jahren 


aufgenommen. Einzelne Kinder sind nicht mitaufgefiihrt in 
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folve mangelhafter Angaben iiber ibren Aufenthalt im Freien 
und in der Stube. Kinige wenige andere Kinder sind ge- 


strichen, da sie sich schwer in eine der 3 Gruppen einordnen 


liessen. 


Gruppe I. Die allermeisten sind in der Zeit Januar 


April geboren. Kinzelne waren in den ersten 2—3 Monaten 
) nie oder nur wenie in Freien; einige waren im 1. Winter 


etwas im Freien. Charakteristisch fiir die Gruppe ist, dass 
die Kinder einigermassen gleichmiissig die ersten 8—12 Mo- 
nate oder den gréssten Teil dieser Zeit draussen waren. 

Gruppe IT. Diese Kinder waren in den ersten 6—%8 Mo 
naten ihres Lebens nie oder nur wenig draussen, einige wenige 
sind doch in den ersten 2—3 Monaten im Freien gewesen. 
Die Kinder dieser Gruppe sind wesentlich Herbstkinder, ge- 
boren in den Monaten August bis Dezember. 

Gruppe I1l. Kinder aus dieser Gruppe waren nie oder 
fast nie im Freien in den ersten 8—-12 Monaten, und sind 
nahezu alle in den Sommermonaten Mai, Juni, Juli geboren. 

Das Ergebnis der mit dieser Gruppeneinteilung gemachten 


Befunde geht aus Tabelle 17 hervor. 


Tabelle 17. 


Rachitis im Verhiiltnis zum Aufenthalt im Freien. 


Anzahl Anzahl 
Rachitiker Nicht-Rachitiker 
1] 12 
I] 24 26 
Ill 
6 12 
Diese Tabelle zeigt uns, dass wir in Gruppe I reich- 
licher Aufenthalt im Freien — eine relativ doppelt so grosse 


Anzahl Nicht-Rachitiker als Rachitiker finden. In Gruppe II 
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ziemlich reichlicher Aufenthalt im Freien treffen wir eben 
falls eine relativ doppelt so grosse Zahl Nicht Rachitiker als 
Rachitiker an. In Gruppe LIT hingegen wenig frische Luft 
wiihrend fast des ganzen ersten Lebensjahres —— finden wir 
iiber die Hiilfte der Rachitiker, aber weniger als '/10 der Nicht 
Rachitiker. 

Da das Material nicht eross ist, miissen wir vorsichtie 
sein, uns allzu sehr vom KHrevebnis dieser Untersuchungen im 
ponieren zu lassen, doch diirfen wir auf jeden Fall aus un 
serem Befunde sehliessen, dass das Leben im Freien ein be 
deutender und wesentlicher Faktor in der Rachitisprophylaxe 
ist. Im Abschnitt tiber Rachitis und Geburtszeit werde ich 
auf diesen Befund zurtickkommen. 

Auch Kunosrer (16) fand, dass der Aufenthalt im Freien 
von vrosser Bedeutung in der Rachitisprophylaxe ist. In sei 
nem Bezirk Vadso verhielt es sich, bei ihm bei 
mir, so, dass die meisten’ Kinder in den ersten Lebens 
Jahren nur wihrend Sommermonate hinauskamen Kr 
schreibt: Phe majority of nurslings, as well as of the infants 
below the age of two years, are taken outdoors in June, more 
extensively in July, August and during part of September as 
well. But very few infants are taken out during the remaining 
S— months Wloster teilt sein Material in Gruppen cin 
wie folet, und ich citiere nach seiner Arbeit: 

(rroup This group comprises the children who have 
had an appreciable outdoors existence durine the first half 
vear of their lives. Most of the children in this group are 
Spring children 

(rroup Ul: Children who have had an appreciable outdoor 
existence during the first year. Most children in this eroup 
ar oAutumn children 

Group Il: Children who have not had an appreciable 
outdoor existence in the course of the first year of life. Spring 
children» and » Autumn ehildren» are both to be found in this 
vroup. 

The percentages of rickets in these three groups, show 


the distinetly beneficial effect of an extensive outdoor existence 
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Group I The percentage of rickets is 32,8 % 
49,1 


60.8 


Hs erhebt sich nun die Frage, ob die klimatischen Verhiilt 
nisse in Gol und Hemsedal derart sind, dass alle Kinder, ohne 
Riicksicht auf ihr Alter bereits vom ersten Aueenblieck an 
eleichmiissie sowohl Sommer wie Winter im Freien sein kon 
nen, oder ob es, wie die Miitter meinen, so kalt ist, dass es 
vefiihrlich ist, sie draussen zu haben. Bei einer Nachfrave 
bei einem Meteorologen habe ich die Auskunft bekommen, 
dass leider keine officiellen meteorologischen Daten fiir Gol 
und Hemsedal vorliegen, hingegen fiir den Nachbarbezirk Nes, 
wo die Mitteltemperatur fiir den kiiltesten Monat des Jahres 
VAT 95° © angegeben wird. Es kann dies als eine Art Wee 
weiser fiir die Temperaturverhiiltnisse in Gol dienen, wo die 
meteorologischen Verhiiltnisse ziemlich dieselben sein sollten 
wie in Nes. Fiir Hemsedal muss man sicher mit einem etwas 
niedrivgerem Mittelwert rechnen. Wiihrend -der 2) Winter, in 
denen mich im Bezirk aufhielt, habe ich viele mit 

20° bis erlebt und man sagt, dass die ‘Temperatur 
sooar aut 10° fallen kann. Bei einer solehen WNiilte muss 
man mit den Miuttern einie sein, dass die kleinsten nicht her 
auskommen dirfen, aber es oibt cliicklicherweise im Verlaut 
des Winters viele Tage mit) weit hoherer Temperatur leh 
selbst habe vielemale im tiefsten Winter, sowohl in Gol wie 
in Hemsedal, Tave mit Wiirme und strahlendem Sonnenschein 
erlebt. Aber weder die warmen Tage noch jene von geringer 
Kiilte werden dazu verwendet, die kleinen Kinder an die frische 
Luft zu bringen; man sie konsequent im Hause, weil es 
eben Winter ist und ohne Riieksicht auf die wahre Tempera 
tur. Die Befiiehtune der Miitter, es konne zu kalt sein, ist 
wie bereits gesagt, sehr tibertrieben. Ms ist eine wohlbekannte 
Krfahrungstatsache, dass Kinder selbst kurz nach ihrer Geburt 
den tiiglichen Aufenthalt im Freien im Winter vertragen, wenn 
es nicht allzu kalt ist z. B. nicht kilter als. —10° Die 


Sonne kommt das ganze Jahr iiber den Horizont hoch, der 
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Bezirk liegt ja weitab siidlich vom Polarkreis; doch bewirken 
die hohen Gebirgsriicken, dass viele Hoéfe in der dunkelsten 
Jahreszeit mehrere Wochen oder Monate ohne Sonne sind. 
Ich habe auf 126 Héfen, wo die von mir untersuchten Kinder 
wohnten, gefragt wie lange der Hof ohne Sonne ist, und mit 


geteilt bekommen, dass man 


auf 60 Hofen das ganze Jahr Sonne hatte (Gruppe 1) 


16 die Sonne O—5 Wochen fort blieb (Gruppe 2) 
27 d—10 » ( 3) 
23 10—16 ( 4) 


Wir sehen also, dass man auf der Hiilfte der Hife das vanze 
Jahr Sonne hatte und dass auf '/5 der Gehéfte die Sonne 
2 '/2—4 Monate fort war. 

Wir untersuchen nun ob eine Beziehung zwischen diesen 
Verhiiltnissen und der Rachitishiiufigkeit vorhanden ist und 
ich habe das zahlenmiissige Krgebnis in Tabelle § niedergelegt. 
Auf jeden Fall geht daraus sehr deutlich hervor, dass die 
Rachitiker keineswegs vorzugsweise auf jenen Hofen zu tretfen 
sind, die einen grésseren oder kleineren Teil des Jahres ohne 
Sonne sind. Ganz im Gegenteil ergibt die Tabelle, dass ein 
verhiiltnismiissig grésserer Teil der Rachitiker als der Nicht- 
Rachitiker auf den Héfen anzutreffen ist, wo das ganze Jahr 
die Sonne hinkommen kann oder doch nur ganz kurze Zeit 
fortbleibt. Dies Ergebnis scheint in einem sinnlosen Gegen- 
satz zu stehen zu dem, was ich eben iiber die grosse Bedeutung 
des Lichtes in der Rachitisprophylaxe gesagt habe. Indessen 
verhiilt es sich nach meiner Ansicht doch nicht so, da ich der 
Auffassung bin, dass eine Beziehung zwischen Rachitishiiutigkeit 
und der Lage des Hofes zum Sonnenlicht nicht besteht. Wir 
miissen uns niimlich daran erinnern, dass praktisch genommen 
alle Kinder im »Rachitisalter» wiihrend des Winters im Hause 
gehalten werden und, dass das ultraviolette Licht nicht die 
Fensterscheiben durchdringt, — gleichgiiltig, ob der Hof Son 
nenlicht bekommt oder nicht. 

Aus den Schuluntersuchungen geht ebenfalls deutlich her- 
vor, dass die Rachitishiiufigkeit nicht geringer ist in jenem 
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Teil des Tales, in dem die Héfe das ganze Jahr der Sonne 
gugiinglich sind. Auf den »As»-héfen', wo das ganze Jahr die 
Sonne hinkommen kann, finden wir nahezu den _ héchsten 
Rachitis-% des ganzen Bezirkes, wiihrend in Herad' mit dem 
geringsten Rachitis-% ein grosser Teil der Gehdfte 10—16 
Wochen jiihrlich ohne Sonne ist. Dasselbe ist der Fall in 
Golreppen', das ebenfalls einen sehr niederen Rachitis-% hat. 


Tabelle 18. 


Rachitis im Verhiiltnis zur »Sonnenlage» des Hofes. 


Gruppe Sonne fort Nicht-Rachitiker Rachitiker 
I iiberhaupt nicht 17 43 
II Wochen 2 11 
5—10 » 11 21 
IV 10—16 8 ; 9 


Die geringere Rachitishiiufigkeit dieser Héfe gegeniiber 
anderen, welche das ganze Jahr dem Sonnenlicht zugiinglich 
sind, hat nichts mit dem Sonnenlichte zu tun, sondern andere 
Ursachen, auf die wir spiiter noch zuriickkommen werden 
(Seite 73). In Tabelle 18 wird wahrscheinlich die Verteilung 
der einzelnen Talstriche in ihrem gegenseitigem Verhiiltnis 
auf die verschiedenen Gruppen vollkommen entscheidend sein 
fiir die etwaigen Schlussfolgerungen aus der Tabelle — und 
nicht die Lage der Héfe zum Sonnenlicht. Wie die einzelnen 
Teile des Tales untereinander in den verschiedenen Gruppen 
der Tabelle 18 vertreten sind weiss ich leider nicht, da ich 
keine Aufzeichnungen dariiber gemacht habe, in welchen Schul- 
kreisen die Kleinkinder wohnen. Sicher ist auf jeden Fall, 
dass in Gruppe 4 praktisch alle Kinder aus Golreppen und 
Herad sind, und wir finden, dass die Nicht-Rachitiker hier 
mehr vertreten sind als die Rachitiker. Dies deutet darauf 


' Namen verschiedener Siedelungen (»grend» s. Vorwort d. Ubersetzers). 


5—35246. Acta pediatrica. Vol. XVII. Supplementum IT. 
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hin, dass die Rachitishiiufigkeit hier gering ist im Verhiiltnis 
zu den Gruppen (Talstrichen) sonst, was hinwiederum im Kin- 
klang mit den Schuluntersuchungen steht. 


Bedeutung der Geburtszeit. 


Es war mir nicht méglich das Auftreten der Rachitis im 
Verhiiltnis zu den Jahreszeiten zu studieren, da ich mich nur 
eine kurze Zeit des Jahres im Bezirk aufgehalten habe. Der- 
artige Untersuchungen erfordern, um zu zuverliissigen Ergeb- 
nissen zu fiihren, mindestens monatliche Untersuchungen des- 
selben Klientels, auch muss man, um die ersten Anzeichen 
von Rachitis feststellen zu kénnen, andere Untersuchungsmetho- 
den anwenden als jene, die ich habe verwenden kénnen. Wohl 
alle sind darin einig, dass die meisten neuen Rachitisfiille im 
Friihjahr eintreten, weit weniger in den Sommer- und Herbst- 
monaten. Hess (10) und Mitarbeiter zeigten bereits 1921 den 
Paralellismus zwischen der monatlichen Anzahl Sonnenstunden 
und dem Blut-P-gehalt und der floriden Rachitis. Lascu und 
Niemierz' machten 1923 dieselbe Beobachtung in Breslau 

- sie fanden, dass die Rachitishiiutigkeit, deren Kntwicklung 
eingehend studiert wurde, ihr Maximum im Juni erreichte und 
im Juli und August absank. Karin Bruun (4) hat den Blut- 
P-gehalt bei Kindern unter zwei Jahren untersucht. Sie fand, 
dass der P-gehalt in den letzten Herbstmonaten und zur Win- 
terszeit sank, Minimum im Miirz, und spiiter wieder anstieg. 
Karin Bruun hat auch gleichzeitig mit ihren Untersuchungen 
iiber den Blut-P-gehalt eine Kurve aufgenommen, welche die 
Schwankungen der chemisch wirksamen Strahlen im Sonnen- 
spektrum im selben Jahr und am selben Ort (Helsingfors) der 
Untersuchungen darstellte. Ks ergab sich, dass die Sonnen- 
spektrumskurve paralell mit der Kurve der jahreszeitlichen 
Schwankungen des Blut-P-gehaltes verlief. Wenn man weiss, 
dass der Blut-P-gehalt entscheidend ist fiir die Entwicklung 
der Rachitis, dann versteht man den Wert dieser Untersuchun- 
gen fiir den Nachweis von jahreszeitlichen Schwankungen der 
Rachitis. 

' Jahrb. f. Kinderheilk. 1925, s. 134. 
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Derartige Untersuchungen zum Nachweis der Bedeutung 
der Jahreszeiten fiir die Entstehung der Rachitis habe ich, 
wie gesagt, keine Gelegenheit gehabt auszufiihren. Hingegen 
konnte ich ein anderes Verhiltnis untersuchen, niimlich die 
Rachitishiiufigkeit im Verhiiltnis zur Geburtszeit. Aus mehre- 
ren Griinden kénnen wir uns ja denken, dass es nicht gleich- 
giltig ist, wann das Kind geboren wird. U. a. ist es ja so, 
dass es — wenn wir wissen, dass das grisste Todesrisiko in 
den kiiltesten Monaten ist, und dass weiterhin die jiingsten 
Kinder die meist gefiihrdeten sind — fiir uns klar wird, dass 
die Situation um so giinstiger wird, je mehr Zeit zwischen 
Geburt und der kalten Jahreszeit liegt. Mehrere Untersuchun- 
gen deuten auch darauf hin, dass die Geburtszeit nicht gleich- 
giiltig ist. K. U. Toverup (34) hat zeigen kénnen, dass im 
Sommer geborene Kinder ein weit grésseres Gewicht haben, 
als die zu anderen Jahreszeiten geborenen. P. Buonsky in 
Moskau (2) erwiihnt, dass Rachitis hiiufiger auftritt bei Herbst 

- als bei Friihlingskindern; er findet »mit voller Gewissheit 
dass die Herbstkinder sowohl kérperlich wie geistig in der 
Kntwicklung hinter den Frithlingskindern zuriickbleiben. Brion- 
sky schliesst deshalb seine Arbeit mit dem Ausruf » Miitter, 
gebiirt eure Kinder im Friithjahr!» Cari. Scutorz und Borany 
Sananp (24) haben doch an einem weit grésserem Material als 
Buonsky gezeigt, dass die Geburtszeit keinen derartigen Hin- 
fluss auf das Kérpergewicht hat, dass er sich im Schulalter 
nachweisen liesse. Schon nach dieser Untersuchung kénnte 
man erwarten, dass die Geburtszeit ohne Kinfluss auf die In- 
telligenzentwicklung ist (Porters Gesetz); Carn Loorr (18) hat 
dann auch durch seine Untersuchungen in Bergen nachge- 
wiesen dass es sich wirklich so verhiilt. 

Zeigt das Auftreten der Rachitis irgend eine Abhiingig- 
keit von der Geburtszeit? Wir haben bereits Bionsky's oben- 
stehende Auffassung gehért und ich zitiere weiterhin folgen- 
des: » Hs ist eine Erfahrungstatsache, dass Herbst— Winterkinder 
weit mehr der Rachitis ausgesetzt sind als Friihjahrs—Sommer- 
kinder!» (Scnrtorz 23). K. Hunpscuinsky schreibt (referiert 
von ©, Scuroerz, (23): »Alle Kinder, geboren zwischen September 
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und Miirz miissen als rachitisch priidisponiert betrachtet werden». 
Ktosrrer (16) fand in einer Gruppe Kinder, die regelmiissig in 
ihrem 1. Lebenshalbjahr draussen gewesen waren und wesent- 
lich aus Friihjahrskinder bestanden, 32,8 % Rachitis; in einer 
anderen Gruppe, die das 1. Jahr gar nicht so selten draussen 
war und wesentlich aus Herbstkindern bestand, waren es 
49,1 % Rachitis. Also etwas mehr Rachitis in einer Gruppe 
aus vorzugsweise Herbstkindern als in jener mit wesentlich 
Friihjahrskindern. Doch wurden auch Untersuchungen aus- 
gefiihrt, die ergaben, dass die Geburtszeit ohne Bedeutung 
dafiir ist, ob das Kind rachitisch wird oder nicht. Unter- 
suchungen mit einem derartigen Ergebnis sind zufolge FRreu- 
DENTHAL (7) von Marrua Exior in Newhaven vorgenommen 
worden. ‘Trotzdem scheint aus dem Schrifttum zu folgen, dass 
die meisten darin einig sind, dass die Herbstkinder von der 
Rachitis am meisten bedroht werden. 

Ich gehe nunmehr zur Behandlung meiner eigenen Ergeb- 
nisse tiber. Wie aus Tabelle 19 und 20 ersichtlich, habe ich 
sowohl die Schul- wie die Kleinkinder nach ihrer Geburts- 
zeit in je 3 Gruppen eingeteilt. Aus praktischen Griinden 
nennen wir diese Gruppen Winterkinder (1. Januar—31. April), 
Frihlings—Sommerkinder (1. Mai—31. August) und Herbst- 
kinder (1. September—31. Dezember). Aus der Schulkinder- 
tabelle ersehen wir sofort, dass wir keineswegs den hdchsten 
Rachitis-% bei den Herbstkindern finden, wie von einzelnen 
behauptet, sondern dass im Gegenteil diese den niedrigsten 
Rachitis-% (13 %) aufweisen, wiihrend die beiden anderen 
19% haben. Bei der Untersuchung von Tabelle 19 (Klein- 
kinder) sehen wir bei den Herbstkindern einen grésseren 
Teil der Nicht-Rachitiker als der Rachitiker vertreten, und 
wir miissen dies dahin .deuten diirfen, dass auch die Klein- 
kinderuntersuchungen die geringste Rachitishiiufigkeit bei 
Herbstkindern ergeben. Beziiglich des gegenseitigen Ver- 


hiiltnisses der beiden anderen Gruppen herrscht keine Uber- 
einstimmung zwischen Schul- und Kleinkinderuntersuchungen; 
eine Gesetzmiissigkeit lisst sich hieraus nicht ableiten. Wie 
sollen wir nun die geringere Rachitishiiufigkeit der Herbst- 
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kinder erkliren, die sowohl aus den Schul- wie den Klein- 
kinderuntersuchungen folgt? Wahrscheinlich ist die Erkliirung 
folgende: Die im Friihling und Sommer geborenen Kinder 
kommen sehr oft wiihrend ihres ganzen (oder nahezu ganzen) 
ersten Lebensjahres nicht oder iiusserst wenig heraus (vg. 
Seite 59). Im Sommer meint die Mutter oft, sie seien zu klein 
um ins Freie zu kommen und dann folgen Herbst und Winter, 
wo es fiir sie zu kalt wird. Nachdem, was wir iiber die grosse 
Bedeutung des Aufenthaltes im Freien fiir die Rachitispro- 
phylaxe gehért haben, kénnen wir uns leicht vorstellen, dass 
in einer Gruppe mit Kindern, die grossenteils in ihrem (nahezu) 
ganzen ersten Lebensjahr wenig an der Luft waren, viel Ra- 
chitis auftreten muss. Die Herbstkinder hingegen bleiben bis 
zum Friihjahr eingesperrt, bekommen aber dann in der hellen 
Jahreszeit ein reichliches »Freiluftsleben» von ihrem ersten 
Lebenshalbjahr an und weiterhin — also in dem von der Ra- 
chitis am meisten bedrohten Lebensjahr. Dies ist, meine ich, 
eine recht wahrscheinliche Erklirung dafiir, dass wir den nie- 
drigsten Rachitis-% bei den Herbstkindern finden. Loorvr (18) 
denkt an dasselbe, wenn er schreibt: »Mais comme j'ai envi- 
sagé au dessus le deuxieme semestre est d'une grande impor- 
tance pour le développement physique, peutétre, aussi pour 
levolution de Vintelligence, qui en partie depend du develop- 
pement physique. J'ai indique le rachitisme, seul ou joint aux 
convulsions spasmophiles, des etats dependents des saisons et 
des condition meteorologiques. 

Theoretisch, und durch praktische Krfahrungen von vielen 
Seiten her bewiesen, besteht kein Zweifel, dass es am besten 
ist im Friihling geboren zu sein. Indessen beniitzen die Miitter 
unseres Bezirkes nicht .den dadurch entstehenden Vorteil 
ganz im Gegenteil. Deshalb muss der Propagandaruf nicht 
nur sein »Miitter, gebiirt eure Kinder im Friihjahr», sondern 
man miisste hinzufiigen »und lasst die Kinder an die frische 
Luft kommen, an die Friithlings- und Sommersonne!» [ch glaube, 
dass hierin auch die Erklirung liegt fiir die vielen verschieden- 
artigen Ergebnisse der Untersuchungen iiber die Bedeutung 
der Geburtszeit. Der allesiiberwiegende Faktor ist niimlich 
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Tabelle 19. 


Rachitishiiufigkeit im Verhiiltnis zur Geburtszeit. 


141 Kleinkinder. 


Geburtszeit Nicht-Rachitiker Rachitiker 
Januar . 5 7 
Februar 3 ji 

April 5 10 
Mai 13 

August 7 3 
September | 

Oktober 6 

November 2 16 21 
Dezember 5 7 

49 92 


Tabelle 20. 


Rachitishiiufigkeit im Verhiiltnis zur Geburtszeit. 


748 Schulkinder. 


Anzahl unter 
suchter Kinder 


Geburtszeit 


Anzahl Kinde 


Thorax 


rachitisehem 


‘Tr omit 


*,-Rachitis 


Januar 
Februar . 
Miirz . 
April . 


Mai 
Juni 
| Juli 
| August 


September 
Oktober . 
November . 


Dezember . 


63 10 
651... 13 
263 
67 13 

63 
8 
237 14 
76 17 

75 

o48 
51 ‘| 

64 11 


= | 
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nicht das Geburtsdatum an und fiir sich, sondern wann und 
wieviel das Kind ins Freie kommt. Was hilft es denn ra- 
chitisprophylaktisch, im Friihjahr geboren zu sein, wenn das 
Kind gleichwohl nicht an die Friihlings- und Sommersonne 
kommt, sondern nahezu sein ganzes 1. Lebensjahr im Hause 
eingesperrt bleibt? Meiner Meinung nach miissen die ver- 
schiedenen weiter oben referierten Resultate auf verschiedenen 
Gewohnheiten der einzelnen Gebiete hinsichtlich des Lebens 
der Kinder im Freien und in der Stube im 1. Lebensjahr 


beruhen. 


Uber das Vorkommen der Rachitis im Verhaltnis zur Hihe U. d. M. 


Wenn man bedenkt, welche grosse Rolle das ultraviolette 
Licht in der Therapie und Prophylaxe der Rachitis spielt, wie 
es die experimentellen und praktisch-therapeutischen Krfahrun- 
gen zeigen, kann man sich theoretisch vorstellen, dass mit 
zunehmender Héhe iiber dem Meere die Rachitis abnehmen 
sollte, da ja die ultravioletten Strahlen von der Atmosphiire 
auf ihrem Weg zur Erde mehr und mehr absorbiert werden. 
Untersuchungen, die die etwaige Abhiingigkeit der Rachitis von 
der Hoéhe tiber dem Meere beweisen sollten, sind lange vor 
man etwas von der Bedeutung des ultravioletten Lichtes fiir 
die Rachitis wusste, ausgefiihrt worden. Bereits 1855 fand 
Marrat bei seinen Untersuchungen in den Alpen, dass die Ra- 
chitishiiufigkeit mit der Héhe abnahm und in einer Héhe von 
3000 m. fand er Rachitis ausschliesslich bei eingewanderten 
Personen. Ahnliche Resultate sind im Laufe der Zeit auch 
anderen Ortes erhalten worden, doch haben mehrere darauf 
aufmerksam gemacht, dass die Rachitis in sehr hoch gelegenen 
Gebieten beobachtet worden ist, so z. B. gibt Kassowrrz dies 
an fiir die Gebirge in Osterreich, Reun fiirs Berner Oberland 
in 1636 m. ii. d. M. und Baginsky fiir die Umgegend von 
Davos (infolge 1). 

Freer hat versucht teils durch Zusammenstellung anderer 
Untersuchungen und teils durch eigene Beobachtungen Klar- 
heit in diese sich widersprechende Angaben iiber den Hinfluss 
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der Hohe iti. d. M. zu bringen. Er kommt zu dem Ergeb- 
nis, dass Rachitis iiberall in den Alpen, bis zu den héchst 
gelegenen Wohnstiitten, vorkommt, doch nimmt die Rachitis- 
hiiufigkeit mit der Héhe ab und die Krankheit gestaltet sich 
milder (infolge 1). 

Derartige Untersuchungen sind, soweit mir bekannt, bisher 
in Norwegen nicht ausgefiihrt worden. 

Bei der Untersuchung meines eigenen Materiales finde ich, 
zuerst bei den Kleinkindern, dass von 93 Rachitikern unter- 
halb des schulpflichtigen Alters 46 héher als 600 m. ii. d. M. 
wohnten und 47 unter 600 m. iti. d. M. Die Rachitiker sind, 
wie aus der Untersuchung hervorgeht, gleichmiissig iiber das 
ganze Hdohenintervall verteilt. Dagegen scheinen die Nicht- 
Rachitiker' hauptsiichlich in den tiefer liegenden Gebieten zu 
finden zu sein. Von 44 Nicht-Rachitikern wohnten 16 héher 
als 600 m. ii. d. M. und 28 unter 600 m. ii. d. M. Darnach 
zu schliessen sollte also die Rachitishiiufigkeit mit der Hohe 
nicht abnehmen; doch ist das Material zu klein um einen sicheren 
Schluss zuzulassen. In den Schuluntersuchungen erhalten wir 
doch eine Stiitze fiir diese Annahme. Wenn wir auf Tabelle 
1 und 2 guriickgreifen, bemerken wir, dass im Kreis Gol 
16% Rachitis und in Hemsedal 18 % Rachitis nachgewiesen 
waren. Beziiglich des Héhenunterschiedes dieser zwei Kreise 
ist zu bemerken, dass in Hemsedal alle Menschen, mit ganz 
wenigen Ausnahmen hoher als GOO m. ii. d. M. wohnen. In 
Gol wohnen ungefiihr */10 der Bevélkerung unter 600 m. ii. d. M. 
oder mehr detailliert sind die Verhiiltnisse nach Just Thoners 
Berechnung auf Grund der Volksziihlung von 1920 wie die 
Tabelle auf Seite 73 zeigt. 

Hieraus folgt, dass 81 % der Bevélkerung von Gol unter 
600 m. ii. d. M. wohnen, ‘wiihrend dies nur bei 2% der Be- 
volkerung von Hemsedal der Fall ist. Von der Bevélkerung 
Hemsedals wohnen ganze 35% iiber 700 m. ii. d. M. und na- 
hezu '/io iiber 800 m. ii. d. M.; also fiir unsere Breitegrade 
eine in sehr hoch gelegenen Gegenden wohnende Bevélkerung. 


’ Als solehe sind auch hier nur Kinder mitgeziihlt, die, im Alter von 


mehr als 2 Jahren untersucht, keine Zeichen von Rachitis aufweisen. 
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Gol 
Es wohnten unter 200 m. ti. d. M. 130 Menschen 
in einer Héhe von 200—299 » » » 639 
» 300—399 » » » » 316 » 
» » 400—499 » » » » 499 « 
» » y » 500—599 » » » » 287 
600—699  » » » 330 » 
700—799 » » » 83 » 
800—899 30 » 
iiber 900 » » 11 » 
Summe 2325 Menschen 
Hemsedal 
Es wohnten unter 600 m. it. d. M. 20 Menschen 
in einer Héhe von 600—699 » » 845 
700—799 » » 357 
800—899 » » 112 » 
iiber 900 » » 7 


Summe 1341 Menschen 


Allerdings sind vorliegende Zahlen ausgearbeitet unter An- 
wendung einer lange zuriickliegenden Volksziihlung — 1920 —, 
doch darf man ruhig die Annahme machen, dass die Verhiilt- 
nisse heute einigermassen dieselben sind. Also in Hemsedal 
mit seiner in grosser Héhe lebenden Bevélkerung 18 % Rachi 
tis unter der Schuljugend und in Gol mit seiner in geringerer 
Hohe lebenden Bevélkerung 16 % Rachitis. Weiterhin weisen 
die Untersuchungen an Kindern unterhalb des schulpflichtigen 
Alters auch darauf hin, dass die Rachitis in unserem Gebiet 
mit der Héhe nicht abnimmt. 

Bei Beurteilung der hier mitgeteilten Verhiiltnisse muss 
man doch an folgendes denken: im Winter, wo sich ja auch das 
Sonnenlicht am wenigsten geltend macht, sind fast alle Kinder 
im »Rachitisalter> Tag aus, Tag ein, eingesperrt und auch die 
Miitter kommen nur wenig hinaus. Zu jener Jahreszeit diirfte 
es also von geringer Bedeutung sein wie hoch man wohnt, da 
die geringe Menge ultravioletten Lichtes zur Winterszeit den 


Kleinkindern doch nur in sehr geringem Grade zugute kommt. 
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In den hellsten Monaten des Jahres hingegen wohnt der grisste 
Teil aller Kinder in Gol und Hemsedal ungefiihr gleich hoch, 
auf den Sennhiitten in 800—900 m. Héhe ii. d. M. Wenn 
die theoretisch angenommene Bedeutung der Héhenverhiiltnisse 
zu recht besteht, dann kann die eben genannte Tatsache zu 
einem gewissen Grad erkliiren warum wir keine Abnahme der 
Rachitis mit ansteigender Hoéhenlage finden. Kine giinzlich 
befriedigende Erkliirung gibt dieser Umstand doch nicht, da 
ja die in grésster Héhe wohnenden Kinder im Friihjahr, ehe 
man zur Sennhiitte auftreibt, und im Herbst, nach der Riick- 
kehr (dem »Abtreiben»), mit ultraviolettem Licht mehr ange- 
reichert sind als diejenigen aus tieferen Héhenlagen. Ausser- 
dem findet man die Kinder, welche im Sommer nicht nach oben 
ziehen, meistens bei der tiefer wohnenden Bevélkerung, niimlich 
in Herad und Golreppen. Ich glaube deshalb, dass man auf 
Grund der mitgeteilten Beobachtungen den Schluss ziehen 
darf, dass die Héhenverhiiltnisse — auf jedenfall bei Héhen- 
lagen, wie sie bei uns vorkommen — nicht von so grosser 
Bedeutung sind, wie man sich theoretisch denken kénnte. 


Einige Ergebnisse der Schuluntersuchungen sowie ein Versuch 
die verschiedene Rachitishdufigkeit der einzelnen Schulkreise im 
Zusammenhang damit zu sehen. 


Vorbemerkung des Ubersetzers: Bei der diinnen Besiedelung der Wald- 
und Gebirgstiiler ist es notwendig mehrere Schulkreise zu schaffen und die 
Kinder dann in kleinen Schulen zu sammeln und zu unterrichten. Derart 
ist es zu verstehen, wenn im nachfolgenden von mehreren Schulkreisen ge- 
sprochen wird, trotzdem die Bevélkerung ja nur ca. 3800 Koépfe ziihlt (Gol 
ea, 2400 und Hemsedal ca. 1400). 


Tabelle 21 und 22 wurden von mir auf Grund der sog. 
Gesundheitskarten der Schulkinder ausgearbeitet. Man sieht 
aus den Tabellen, dass der Allgemeinzustand der Schulkinder 
in Hemsedal besser ist als in Gol. Verlausung scheint in beiden 
Bezirken recht gewéhnlich zu sein, aber doppelt so hiiufig in 
Hemsedal wie in Gol, was teilweise dadurch zu erkliiren ist, 


dass die Schuluntersuchungen in Gol 2 Jahre liinger vorgenom- 
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Tabelle 21. 


Ubersicht iiber einzelne Ergebnisse der Schulkinderuntersu- 
chungen. Beziiglich der Anzahl der Kinder siehe Tabelle 1. 
(Siimtliche Zahlenangaben gelten % der gesamten Anzahl 
Schulkinder in jedem Schulkreis.) 


Allgemeinzustand Zahnbiirste 7} 
Golreppen 16 | 23 | — 18 | 6B 13 | | 28 | 22) 18 | 
Odegirdene. . .. 27 54 19 — 7 | 36 1 64 | 12) 98 | 
| 3 | 37 6 | 69 13 19 10] 
Rotneim . . ai — 12 | 55 2 13 17 1% 15 
| 
Asgirdene .... 25 65 9 — 2 | 24 2 74 6 8 23 | 
Gol 19 61) 20 8 | 41 5 54 15 16 


men worden sind. Hemsedal war doch stets fiir seine schlechten 
hygienischen Verhiiltnisse bekannt. - Das fiir seine Unrein- 
lichkeit bekannte Hemsedal» schreibt Distriktsarzt ToraErsen 
in den 70-er Jahren (zufolge Tnonrr, 30). 

Zahnbiirsten werden von ungefiihr der Hiilfte der Kinder 
benutzt, und nur ganz wenige gebrauchen sie tiiglich. Die 
Ziihne sind in der Regel jiimmerlich schlecht; 10 %—15% der 
Kinder sind »zu leicht»': 11 % in Hemsedal, und 15 % in Gol. 
Wegen schlechten Allgemeinbefindens oder Untergewicht haben 
15 %—17 % »Gesundheitsvorschriften» mit nach Hause bekom- 
men. Ich weiss, dass eine streng wissenschaftliche Behandlung 
dieses Materiales eine Trennung der Befunde bei Knaben in 
die verschiedenen Altersklassen einerseits und Miidchen in die 
verschiedenen Altersklassen andererseits verlangt. Weiterhin 
muss zwischen Friihling- und Herbstuntersuchungen unter- 


' Mit »zu leicht» sind alle Kinder unter dem Idealgewicht zu ver- 
stehen. 
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Tabelle 22. 


Ubersicht iiber einzelne Ergebnisse der Schulkinderuntersu- 
chungen. Beziiglich der Anzahl der Kinder siehe Tabelle 2. 
(Siimtliche Zahlenangaben bedeuten % der gesamten 
Anzahl Schulkinder in jedem Schulkreis.) 


Allgemeinzustand Zahnbiirste 
2 sa 
= = S = 
Si = ~ = 
= 
| 16 3 11) 63 6 | 16 | 21 | 24 
| — 33, 39 2; 59! 10) 14 18 
7 | 29 0 | 71 7 | 15! 17 


Hemsedal 25 61 °14 18 44 3 64 1] 15 , 18 


schieden werden; aber ich meine, dass es fiir die hier zuge- 
bende Ubersicht hinreichend ist, die von mir gemachten Be 
funde zu referieren. Ks kann von Interesse sein, diese Befunde 
mit jenen zu vergleichen, die andere bei ihren Schulkinder- 
untersuchungen erhalten haben. 

Tabelle 23 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse von 
Gol und Hemsedal, sowie iiber einige von anderen gemachten 
Befunde. Wie wir aus den Tabellen ersehen, stehen sowohl 
Gol wie Hemsedal, verglichen mit den iibrigen Bezirken, sehr 
gut da hinsichtlich der Gewichtsverhiiltnisse Nebenbei_ be- 
merkt schafft es Verwirrung und erschwert den Vergleich, 
wenn einzelne Verfasser mit »zu leicht» alle Kinder »unter 
dem I[dealgewicht» verstehen; andere meinen alle »mit erheb- 
lichem Untergewicht» und wieder andere bezeichnen mit »zu 
leicht» nur diejenigen, die »unter dem I[dealgewicht», aber nicht 
»erheblich zu leicht» sind. Auch muss hervorgehoben werden 
dass diese Bezeichnungen nur einen Wert haben, wenn sie im Zu- 
sammenhang mit einer vollstiindigen iirztlichen Inspektion und 


Untersuchung gesehen werden. 
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Tabelle 23. 
Kinige Ergebnisse der Schulkinderuntersuchungen in ver- 
schiedenen Distrikten. 
(Siimtliche Zahlenangaben bedeuten % der gesamten Anzahl 
Schulkinder in jedem Schulkreis.) 


18 2 4; 
Se Batiste ez 
ibe 
— ad 
Opdal 1924, 537 Kinder. . . .| 19 | — | 11° | — 
Ulstein, 375 Kinder. . ....) 27 | — | 22,0 23:0. | 14,9 ~ 
Hen 1926, 150 Kinder. . . . 29 | 32,0 
Dale 1927, 185 Kinder ....| 9 71,8) 28,6 61,0 | — — 
Tromsoysund 1926—1928, 203 | | 
Glemmen 1995 «| B 12—19 — | 20.0 
Hemsedal 1930—1932, 247 Kinder) — | 11 5 15 14 ] 
| 
Gol 1928—1932, 509 Kinder . . 15 7 17 20 0 
Vadsé 1928—-1929, 451 Kinder .| 16 | — 11,8 
Levanger 1926, 230 Kinder. . . — | — 


Auch beziiglich des Allgemeinzustandes stehen Gol und 
Hemsedal, wie aus den Tabellen ersichtlich, ganz gut da. Kin 
Vergleich der Resultate im Hinblick auf den Allgemeinzustand 
in den verschiedenen Bezirken ist doch weit davon entfernt 
denselben Wert zu haben, wie ein Vergleich der Gewichts- 
und Korperliingenverhiiltnisse, da das subjektive Moment bei 
Beurteilung des Allgemeinzustandes einen Vergleich recht 
wesentlich erschwert. 

Wir haben friiher gehért, dass in den verschiedenen 
Schulen zum Teil ein recht grosser Unterschied in der Rachi- 

' NISSEN hat nach amerikanischem Gebrauch als «erheblich zu leicht» 
einen Wert von 7% unter dem Mittelwert bei Knaben und von 9 % bei 
Miidchen gerechnet. Die iibrigen haben nach den Tabellen von ScHi6Tz 


gerechnet. 
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tishiiufigkeit herrscht. Es kénnte da von Interesse sein, her- 
auszubringen, ob ein Zusammenhang besteht zwischen Rach- 
itishiiufigkeit und den Verhiiltnissen, welche aus den Tabellen 
ersichtlich sind, oder zwischen Rachitishiiufigkeit und anderen 
Umstiinden. Wir sehen, dass die héchsten Rachitis-% sich unter 
den Schulkindern der »Ode»-Gehifte (Adegardene) mit 23 %, der 
»As»-hife mit 23% und von Troym mit 24 % finden. Unter- 
scheiden diese Talstriche sich denn irgendwie von den iibrigen? 

Wir haben bereits erwiihnt, dass die Lage zum Sonnen- 
licht oder die Hohe iti. d. M. ohne Kinfluss ist. Wir wollen 
nun einzelne der Ergebnisse der Schuluntersuchungen in den 
drei genannten Talstrichen vergleichen mit den Krgebnissen 
dreier Talstriche, wo der Rachitis-% am geringsten ist, niimlich 
Golreppen (13 %), Herad (10 %) und Rotneim (15 %). Wir finden 
da, dass in all denjenigen drei Talstrichen mit dem grissten 
Rachitis-% (Gruppe A) der Allgemeinzustand, beurteilt nach 
dem Aussehen, weit besser ist, als in den siimtlichen drei an- 
deren mit dem geringsten Rachitis-% (Gruppe B). 

In Gruppe A (grésster Rachitis-%) finden wir durchsehnitt- 
lich, dass 27% der Kinder in ausgezeichnetem Allgemeinzu- 
stande waren. 

In Gruppe B (geringster Rachitis-%) finden wir, dass 15% 
der Kinder in ausgezeichnetem Allgemeinzustande waren. 

In Gruppe A finden wir, dass 15% der Kinder sich in 
weniger gutem oder schlechtem Allgemeinzustand befanden. 

In Gruppe B finden wir, dass 23% der Kinder sich in 
weniger gutem oder schlechtem Allgemeinzustand befanden. 

Wir finden weiterhin folgendes: 

In Gruppe A (grésster Rachitis-%) sind durehschnittlich 
11 % unter den Indealgewicht (»zu leicht»). 

In Gruppe B (geringster Rachitis-%) sind durchschnittlich 
18% unter den Idealgewicht. 

In Gruppe A haben durchschnittlich 13 % Gesundheits- 


vorschriften mitbekommen. 
In Gruppe B haben durchschnittlich 20% Gesundheits- 


vorschriften nach Hause mitbekommen. 


| 
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Wir miissen uns hier daran erinnern, dass zumeist ein und 
dieselben Kinder alle drei »Etiketten» bekommen — » weniger 
guter Allgemeinzustand», »zu leicht», »Gesundheitsregeln mit- 
gegeben». Aber abgesehen davon, dass alle diese drei schlech- 


ten »Ktiketten» — die wir also in der Regel als Ausdruck fiir 
ein und dasselbe auffassen kénnen — am stiirksten represen- 


tiert sind in Gruppe B mit geringster Rachitishiiufigkeit, finden 
wir auch ein weit aus bescheideneres Vorkommen von »aus- 
gezeichnetem Allgemeinzustand». Die Annahme, dass die 


Gruppe mit der geringsten Rachitishiiufigkeit — abgesehen von 
Rachitis —- von hygienisch schlechterer Beschaffenheit ist, be- 


kommen wir bestiitigt durch eine Untersuchung iiber das Vor- 
kommen der Verlausung, da diese ein Gradmesser fiir die 
hygienischen Verhiiltnisse ist. 


In Gruppe A finden wir durchschnittlich 7% Pediculosis 
» B » 


In Gruppe A ist ausserdem ein wesentlicher Teil der Kin- 
der von Hemsedal, wiihrend in Gruppe B keine aus Hemsedal 
vorkommen. Wir wissen, dass die Schuluntersuchungen, die 
in hohem Grad ausrottend auf die Verlausung wirken, zwei 
Jahre linger in Gol wie in Hemsedal vorgenommen worden 


sind. Der Gebrauch der Zahnbiirste — die ebenfalls als hy- 
gienischer Gradmesser dienen kann — ergibt sich dagegen als 


ungefiihr gleich in beiden Gruppen. 
In Gruppe A gebrauchten 47 % Zahnbiirste 
B 48 

Wir sind zu dem iiberraschenden Ergebnis gekommen, dass 
wir in den Kreisen mit geringster Rachitishiiufigkeit den 
schlechtesten Allgemeinzustand und die schlechtesten Gewichts- 
verhiiltnisse der Schulkinder vorfinden und ein weit geringeres 
Vorkommen von »ausgezeichnetem Allgemeinzustand>. 

Ich glaube, dass die richtige Erkliirung sehr wahrschein- 
lich folgende ist: in Odegardene, Asgardene und Troym lebt 
nahezu ausschliesslich Bauernbevélkerung (s. Tabelle 24). 
Die Kinder dieser Talstriche sind im Sommer alle auf den 
Sennhiitten, wo sie sich sehr gut erholen. Die Bevélkerung 
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in Herad und Golreppen, und zu einem kleinerem Teil in 
Rotneim, besteht zum grossen Teil nicht aus Bauern, und diese 
Kinder kommen zumeist im Sommer nicht auf die Sennhiitten. 
Wenn man gesehen hat, wie unglaublich gut sich Kinder 
wiihrend zwei bis drei Monate auf den Sennhiitten erholen, 
fiillt es einem nicht schwer, sich zu denken, dass in alstrichen, 
wo ein grosser Teil der Kinder im Sommer auf den Hiitten 
ist, diese durchgehend in besserem Allgemeinzustand und Ge- 
wichtszustand sein miissen, als die Kinder jener Talgebiete, 
wo ein grosser Teil der Kinder im Sommer nicht auf die Senn- 
hiitten kommt. Doch nicht allein der Aufenthalt auf den 
Sennereien bewirkt den grossen Unterschied zwischen Golrep- 
pen, Herad und Rotneim auf der einen und Asgardene, Ode- 
girdene und Troym auf der anderen Seite. Auch die Er- 
niihrungsverhiiltnisse der Kinder sind verschieden. An den 
erstgenannten Orten, besonders in Golreppen und Herad, er- 
hilt ein grosser Teil der Kinder wenig Milch, da alle jene die 
nicht selbst einen Hof besitzen, die Milch kaufen miissen — 
und bares Geld ist immer knapp. Viele Sommerwochen miissen 
diese Kinder ganz ohne Milch sein, wiihrend die Kinder auf 
den Sennereien so viel bekommen wie sie nur wollen. 
ALFRED Sunpat (28) hat in Oslo interessante Untersuchun- 
gen angestellt iiber die Krnihrung der Schulkinder zu Hause 
und ich werde einige seiner Resultate referieren, da sie so 
deutlich zeigen, was ich eben hervorgehoben habe: die grosse 
Bedeutung der Erniihrung fiir den physischen Zustand der 
Sehulkinder. Dr. Sunpau verglich 1925 die Erniihrungsver- 
hiiltnisse in den Schulkreisen Boltelékken und Valerengen, die 
dazumal jene zwei Osloer Volkschulen waren, welche die beste, 
beziehungsweise die schlechteste Kéorperentwickelung aufwiesen. 
An Boltelékken Schule erhielten 56% der Schiiler Kaffee (die 
meisten einmal tiiglich), an Valerengen ganze 83 % der Schiiler 
nicht wenige bekamen 


(dreimal tiiglich war das gewéhnliche 


vier bis fiinfmal Kaffee tiiglich). Die Durchschnittsmenge an 
Kaffee pro kaffeetrinkendes Kind per Tag war ebenfalls an 
Valerengen erheblich grésser als an Boltelékken (2,4 Tassen 
beziehungsweise 1,7 Tassen). Milch erhielten im Laufe des 
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Tages (ohne Riicksicht auf die Menge) 77 % der Schiiler an 
Boltelékken, und 55% an Valerengen. Von den iibrigen 
Kindern, die keine Milch bekamen (23 % an Boltelékken, 45 % 
an Valerengen) erhielten an Boltelékken ca. die Hiilfte nur 
Kaffee zum Essen, die andere Hiilfte Kakao, Schokolade oder 
Hafergriitze. An Valerengen bekamen ca. */s nur Kaffee zum 
Kissen. 

Selbst, wenn ich keine solchen statistischen Untersuchun- 
gen iiber die Erniihrung der Kinder angestellt habe, kann ich 
nur schwerlich im Zweifel dariiber sein, dass zwischen den 
beiden Gruppen der eben verglichenen Kreise ein derartig 
augenscheinlicher Unterschied beziiglich der Erniihrung vor- 
liegt. Nach den Ergebnissen Sunpau’s und den Schliissen, 
die wir rein generell-biologisch ziehen k6énnen, miissen wir 
annehmen diirfen, dass ein derartiger Unterschied in der Er- 
niihrung eine wesentliche Ursache des Unterschiedes im phy- 
sichen Befinden ist. 

Wenn wir eine bessere Kérperentwickelung in den Kreisen 
mit verhiltnismiissig viel Bauernkindern finden (Odegardene, 
Aseardene, 'Troym) und eine schlechtere in Kreisen mit ver 
hiiltnismiissig viel Arbeiterkindern (Golreppen, Herad und Rot 
neim), sO muss daran erinnert werden, dass auch andere diese 
Krfahrung gemacht haben. Peter L. Nissen (19), der 1924 in 
Opdal Liingenmasse und Gewicht der Schulkinder untersuchte, 
schreibt folgendes: » Dass die Zahlen in Opdal so viel grésser 
sind als in Oslo, muss vermutlich darauf beruhen, dass die 
Zahlen aus Oslo Arbeiterkinder representieren, in Opdal hin 
gegen meistenteils Bauernkinder. 

Ich meine, dass das eben beziiglich Aufenthalt auf den 
Sennhiitten und Erniihrung gesagte eine sehr naheliegende und 
wahrscheinliche Erkliirung ist fiir den nachgewiesenen Unter- 
schied im Alleemeinzustand. Was Rotneim betrifft, macht 
sich vermutlich ein anderer oder andere Umstiinde geltend, 
als in Golreppen und Herad, da wir in Rotneim einen schlech 
teren Allgemeinzustand finden als in Herad und Golreppen — 
ja sogar den schlechtesten im ganzen Bezirk — wiihrend ein 
Aufenthalt auf den Sennhiitten wahrscheinlich weniger iiblich 
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ist bei den Kindern an den zuletzt genannten Orten als in 
Rotneim. Leider weiss ich nicht, welcher Art dieses fiir die 
Rotneimkinder ungiinstig wirkende Extramoment ist. Die Ur- 
sache der gvroésseren Rachitishiiufigkeit Gruppe von 
Schulkindern als in einer anderen ist nach meiner Meinung 
folgende: In Golreppen, Herad und Rotneim ist die Bevélkerung 
im grossen und ganzen moderner eingestellt als sonst im Be- 
zirk.  Finden Sie nicht, dass die Menschen hier aufgeweckter 
und moderner sind, -stiidtischer’ als sonstwo im Bezirk? 
sagte einmal eine Arztensfrau zu mir, die lange Zeit in Gol 
gewohnt hatte. Diese geweckte und mehr moderne Hinstellung 
macht sich sicher auch bei der Kinderpflege geltend. Ks ist 
mehr iiblich, sich zu bemiihen alles in der Kinderpflege so zu 
machen wie es nach autoritativen Angaben sein soll. Im 
iibrigen Bezirk ist es Gebrauch, dass alles traditionsgebunden 
ist und die ganze Kinderpflege wird in der Regel hauptsiichlich 
von der allwissenden und erfahrenen Grossmutter bestimmt 
oder der iilteren klugen Nachbarsfrau. Die Grossmiitter woh- 
nen ja auf den Héfen auf dem » Altenteil» zusammen mit den 
jungen Miittern und dieses tiigliche intime Zusammensein gibt 
den Grossmiittern reichlich Gelegenheit ihren ungiinstigen Kin- 
fluss geltend zu machen. In Golreppen und Herad, und etwas 
auch in Rotneim, sind weit mehr junge Zugewanderte als 
sonstwo im Bezirk, — Menschen, die sich ihr eigenes Heim ge- 
schaffen und sich von der elterlichen Autoritiit befreit haben. 
Diese Jugend ist riihrig, tiichtig und lernbegierig; sie will 
gerne alles a la mode machen, im Gegensatz zu den Hoéfen 
mit ihren » Austriiglern», wo so viel traditionsbestimmt ist und 
so viel von der Grossmutter bestimmt wird, die gerne die junge 
Mutter anlernen will. Bei meiner Arbeit im Bezirk merkte 
ich so deutlich diesen Unterschied. Wenn ich zu einem Neu 
siedlerheim® kam oder zu einem Heim ohne »Austriigler’, so 


hérte man interessiert und lerneifrig meine Ratschliige an und 


folgte ihnen so weit wie mdédglich; kam ich aber zu einem 
Grossmutterheim», dann hoérte zwar die junge Mutter auch 
interessiert auf meinen Rat, aber alles, was ich sagte, wurde 
in der Regel von der Grossmutter kommentiert und berichtigt. 
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Sie konnte ja auch auf ihre Erfahrungen hinweisen, so und 
so viele hatte sie aufwachsen und kriiftige Menschen werden 
sehen —— trotzdem gerade gegen meine Ratschliige gehandelt 
worden war. Ich glaube man darf diese Betrachtung, wie ich 
sie hier geltend mache, nicht ganz unberiicksichtigt lassen. 
Ich kann zahlenmiissig einen Kindruck davon vermitteln, 
dass die Bevélkerung innerhalb dieser zwei Gruppen von Schul- 


kreisen, die wir miteinander verglichen haben, verschieden 


Tabelle 24. 


Stellung des Vaters bei den Schulkindern in den verschiedenen 
distrikten. 


Anzahl Kinder, 
deren Vater 
andere Berufe 


Anzahl Kinder, 
Kreis deren Vater 
Bauer ist 


hat 

51 11 

2) Golreppen ... 90 44 

3 Rotneim. ... 63 21 
1), 2) und 3 204 = 66 % 106 = 34 % 

1) Odegirdene .. 80 12 

5) Asgardene . . . 60 5 

6) Trym... 32 1] 
1, 5) und 6 172 = 86 % 28= 14 % 


zusammengesetzt ist. Es geht dies aus Tabelle 24 hervor, in 
welcher das Hrgebenis einer Untersuchung der Stellune des 
Vaters bei 510 Sechulkindern mitgeteilt wird. Wir sehen da, 
dass in den Schulkreisen mit geringster Rachitis der %-satz 
an Bauernkindern am geringsten war 66% der Kinder 
waren Bauernkinder gegeniiber 86% in der Gruppe mit der 
grossten Rachitishiiufiekeit. Andere Berufe» sind fiir ge 
wohnlich Handwerker, dann Lehrer, Chauffeure, Wee- und 
Jahnarbeiter. Bei einer Untersuchung der Rachitishiiufigkeit 
im Verhiiltnis zur Stellung des Vaters finden wir, dass, bei 
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einem Material von 510 Schulkindern, 24 % der Bauernkinder 
und 19% jener Kinder, deren Viiter der Kategorie »andere 
Berufe» angehérten, rachitisch waren. Wir haben hier also 
eine zahlenmiissige Bestiitigung dessen, was ich friiher behaup- 
tet habe: dass die Rachitishiiufigkeit am gréssten ist in 'Tal- 
strichen, wo die Bevélkerung wesentlich aus Bauern besteht 
und geringer da, wo ein grésserer Teil der Bevélkerung » an- 
dere Berufe» hat. 

Wie diese gréssere Rachitishiiufigkeit zu erkliiren ist in 
Bevolkerungsschichten mit vorwiegend Bauern gegeniiber der 
geringeren Rachitishiiufigkeit in anderen Kreisen, wo die Be- 
volkerung andere Berufe hat, habe ich bereits dargelegt. 


Die Bedeutung der Rachitis fir die Entwicklung des Kindes. 


In den vorangehenden Abschnitten habe ich versucht iiber 
das Vorkommen der Rachitis in Gol und Hemsedal zu be 
richten, gesehen im Licht der Erniihrung, der Wohnungsver- 
hiiltnisse, des Klimas, der Héhe iiber dem Meere und der 
sozialen Verhiiltnisse. Dies war die Aufgabe und ihr vorliiu 
figes Ziel. In diesem Kapitel soll ganz kurz iiber einige Folgen 
berichtet werden, welche die Rachitis fiir den davon befallenen 
mit sich fiihrt. 

Tabelle 25 gibt einen Uberblick iiber das Alter in dem 
72 nichtrachitisehe und 55 rachitische Kinder ihren ersten 
Zahndurehbruch hatten. Aus der Tabelle folet, dass sowohl 
fiir Nicht-Rachitiker wie fiir Rachitiker eine ziemliche grosse 
Variationsbreite beziiglich des Zeitpunktes der ersten Zahn- 
durchbruches besteht; doch ist deutlich erkennbar, dass Ra- 
chitiker ihre Ziihne spiiter als andere Kinder bekommen. Das 
friiheste fiir »Zahnen» angegebene Alter war 3 '2 Monate und 
2 Monate, diese Kinder boten bei der Untersuchung kein 
Zeichen fiir Rachitis. 

Aus Tabelle 26 ersieht man in welechem Alter 79 nicht- 


rachitiseche und 77 rachitische Kinder zu gehen begannen. 
Der Unterschied ist hier sehr augenfiillig. Man sieht deutlich 
aus der Tabelle, dass die rachitischen Kinder spiiter, zum Teil 
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Tabelle 25. 


Ubersicht iiber das Alter, in welchem 72 nicht-rachitische 
und 5d rachitische Kinder ihren ersten Zahndurehbruch 


hatten. 
Nicht-rachitische Rachitiseche Kinder 
Alter in Kinder, die ihren die ihren ersten 
Monaten ersten) Zahndureh- Zahndurehbruch 
bruch hatten hatten 
6 23,5 lf 
8 14,5 
10 66 13.5 
12 70 
14 72 


Tahelle 26. 


Ubersicht iiber das Alter, in dem 79 nicht-rachitische und 


77 rachitische Kinder zu gehen begannen. 


Nie rachitische 
icht.rachitisehe Rachitische Kinder 


Alter in Kinder, die zu 3 
die zu gehen be- 
Monaten gehen begonnen 
gonnen hatten 
hatten 
1] 23,5 12,5 
13 565 17 
15 73,5 64,5 
17 76,5 68 
1 79 72 
21 i3 
25 76 
ea. 30 77 


viel spiiter, zu gehen beginnen als die Nicht-Rachitiker. Die 
Variationsbreite der Rachitiker ist ebenfalls viel grésser als 
die der iibrigen Kinder. 


RH ERLING RUSTUNG 


Vielerlei Beobachtungen und tiigliche Erfahrungen zeigen, 
dass die Rachitiker auch in mancherlei anderer Weise in der 
Kntwicklung gegeniiber anderen Kindern zuriick bleiben; von 
vrosserer Bedeutung bei der prognostischen Bewertung der 
Krankheit ist es, sich an die gveschwiichte Widerstandskraft 
der Rachitiker gegen Infektionskrankheiten zu erinnern und 
an die rachitischen Deformitiiten, die wohl ihre grésste Be 
deutung in geburtshilflicher Hinsicht haben. Aber da wir nun 
wissen, dass sich so vieles bei Rachitis in prophylaktischer Hin 
sicht tun lisst, und wie viel es fiir Gedeihen, Wohlbefinden 
und Kntwicklung des Individues zu sagen hat, von der Rachitis 
befallen zu werden. Muss auch die Rachitisprophylaxe ein 
reiches Gebiet fiir die zukiinftige Piidiatrie und Hygiene 


werden. 


Zusammenfassung und Schlussfolgerungen. 


Die Untersuchungen sind im iirztlichen Bezirk Gol vom 
Herbst 1931 bis 1932 ausgefiihrt. Der Bezirk liewt mitten 
im siidlichen Norwegen, die Bevélkerunge ist vleichmiissie iiber 
ein sehr grosses Hoéhenintervall verteilt, wie man es vermut 
lich in Norwegen in keinem anderen Bezirk wieder finden 
wird. Aus diesem Grunde ist das Gebiet sehr wohl veeignet 
zu einer Untersuchung des Rachitisvorkommens im Verhiiltnis 
zur Hohe iiber dem Meere. 

Rachitis ist keine seltene Krankheit im Bezirk Gol. Von 
756 Sehulkindern hatten 125 (17%) Zeichen einer iiberstande 
nen Rachitis. Von 161 Kleinkindern im Alter von 3 Monaten 
bis zu drei Jahren zeigten 62 Zeichen einer floriden oder ab 
velaufenen Rachitis. 

Kine Untersuchung der Rachitisverteilung auf die ver- 
schiedenen Altersklassen ereab, dass von den Kindern zwischen 
drei Monaten und einem Jahr ea. “/10 rachitiseh waren, zwischen 


1 und 2 Jahren ea. '/10, und von den Kindern zwischen 2 und 


3 Jahren waren es auch ea. '/10. Von den Sehulkindern hat 


ten 19% der Knaben und nur 14% der Miidchen Zeichen von 


Rachitis. Von den Kleinkindern aber hatten sowohl ea. 4/10 
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der Miidechen als auch ea. 4/10 der Knaben die Zeichen einer 
floriden oder abgelaufenen Rachitis (die Verteilune auf die 
Altersklassen ist praktisch genau die niimliche fiir beide Ge 
schlechter). Der Verfasser ist der Ansicht, dass der grissere 
Unterschied der Rachitishiiufigkeit beider Geschleehter im 
schulpflichtigen Alter méglicherweise dadurech bewirkt wird, 
dass die Knaben, welche ja als Kleinkind ohne Zweifel das 
schwiichere Geschlecht sind, im allgemeinen mehr von Rachi 
tis befallen werden als die Miidchen. 

Die Erniihrung der EKrwachsenen ist einseitig und besteht 
wesentlich aus Kartoffeln, Breien und Milchspeisen, Brot und 
Fleisch. Als Schwangerschaftsnahrune muss diese Kost als 
sehr wenig befriedigend angesehen werden. Man muss auf 
Grund der Erfahrune anderer annehmen, dass diese mange! 
hafte Schwangerschaftserniihrune dazu beitriigt, dass die Kin 
der bereits im Mutterleib eine gréssere oder kleinere Rachitis 
disposition erwerben. Wenn die Schwangerschaftsernihrung 
sehr mangelhaft ist, kénnen die Kinder selbst dann rachi- 
tisch werden, wenn ihre postnatale Erniihrung als befriedigend 
bezeichnet werden muss. In vorliegendem Material befinden 
sich 4 Kinder, die postnatal eine Erniihrung erhalten haben, 
welche nach unserem heutigen Wissen und Auffassune als 
zweckmiissig anzusehen ist; trotzdem wurden diese 4 rachitiseh 
Verf. meint, dass dies eine Folge der mangelhaften Schwanger 
schaftserniihrune sei. Indessen ist die Rachitisdiagnose aus- 
schliesslich auf das Vorhandensein des »Craniotabes) -symp 
tomes aufgebaut und die betreffenden Kinder sind alle sehr 
klein (unter 6 Monaten). Verf. erwiiet deshalb die Méglich 
keit, dass das als rachitischer Craniotabes aufgefasste Symp 
tom vielleicht eine Osteoporose ist, von der man weiss, dass 
sie besonders abhiingig ist von den Umstiinden wiihrend der 
Schwanverschaft. 

Die Kindererniihrune im Bezirk ist ebenfalls iiusserst 
wenig befriedigend. Ungefiihr 5% aller Kinder hatten nie 
Brust bekommen oder wurde bereits vor Hnde der ersten 
Woche von der Brust abgesetzt. Mit 4 Monaten bekamen 
90% der Kinder, mit 8 Monaten 82 % der Kinder immer noch 
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Brust. Beachtenswerter ist aber doch, dass mit 10 Monaten 
ganze 70% der Kinder immer noch Brust bekamen und un- 
gefiihr die Hiilfte der Kinder bekam Brust iiber das erste 
Jahr hinaus; ca. 18 % bis iiber 1 '/: Jahre, und einige erhielten 
sogar Brust bis zum Alter von 2—3 Jahren. Das typische 
Alter zum Absetzen der Brustnahrune war, wie sich ergab 
unevefiihr ein Jahr. 

Fast die Hiilfte der Kinder hatte bereits vor dem 5. 
Monat begonnen diese oder jene Zugabe zur Brustnahrung zu 
bekommen, aber ca. 21% hatten ausschliesslich Brust iiber 7 
Monate und ea. 12 % bis iiber 9 Monate hinaus erhalten. Nicht 
so wenige, niimlich ungefiihr 9 % setzten die ausschliessliche 
Brusterniihrung iiber den 11. Monat fort und einzelne Kinder 
erhielten nur Brust und nichts anderes bis sie 21 Monate alt 
waren. Vor dem 7. bis & Monat darf -kein Kind mehr wie 
mal sechlecken an dem, was wir selbst essen». Sehr @ewoOhn 
lich und beachtenswert ist, dass die Kinder mit dem tiiglichen 
Kssen (der Krwachsenen) nicht vor dem 9. bis 12. Monat be- 
ginnen, und, dass sie vor diesem Alter ausschliesslich oder 
fast aussechliesslich Breie und Milchgerichte erhalten. Hine 
sehr verbreitete Auffassunge schien zu sein, dass »es verkehrt 
sei etwas anderes als Milchspeisen im ersten Jahr zu geben 

Auf Grund seiner Befunde macht Verf. als seine Auffas 
sung geltend, dass die Gefahr Rachitis zu bekommen am gréss- 
ten ist, wenn: 

1. die Brusterniihrung zu friihe abschliesst 

2. die aussehliessliche Brusterniihrune zu kurz dauert 
(also wenn die Kindern zu friih mit gemischter Erniihrung be- 
ginnen). 

3. Ausschliesslich oder fast ausschliesslich Breie und 
Milchgerichte iiber den 6. Monate gegeben werden. 

Als wesentlicher iitiologischer Faktor wird die einseitige 
Brei-Milchnahrung iiber den 6. bis 9. Monat hinaus angesehen. 
Verf. meint aus seinen Untersuchungen den Schluss ziehen 
zu diirfen, dass reichlicher Aufenthalt in frischer Luft in 
wesentlichem Grade die schiidlichen Folgen ausgleichen kann, 
welche diese einseitige Brei- und Milcherniihrung iiber den 6. bis 


| 
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9. Monat hinaus zufolge hat. Auch sonst deutet die Unter- 
suchung darauf hin, dass ein reichlicher Aufenthalt im Freien 
ein wesentlicher Faktor in der Rachitisprophylaxe ist. 

Kine Untersuchung der Wohnungsverhiiltnisse ergab, dass 
die meisten Familien nur ein bis zwei Riiume tiiglich ver- 
wenden (viele hatten iiberhaupt nicht mehr wie ein bis zwei 
Riiume). Ca. 20% der tiiglich gebrauchten Wohnriiume hatten 
zu kleine Fenster im Verhiiltnis zur Bodenfliiche, niimlich 
weniger als 0,10 m* Fensterfliiche per m*° Bodenfliiche. Auf 
den alten Sennhiitten findet man nicht selten nur 0,02—0,03 m* 
Fensterfliiche per m° Bodenfliiche. 

Hine im Winter vorgenommene Untersuchung des Feuch 
tigkeitserades und der Temperatur der Wolinriiume zeigte, 
dass diese kithl und sehr feucht waren. Luftmenge per Kopf 
in den tiig¢lichen Wohnriiumen war durchsehnittlich 15—30 m°*, 


nur in ganz wenigen Fiillen unter 10 m*. Die Wohnungsver 
hiiltnisse im Bezirk sind im grossen und ganzen ganz gut und 
recht gleichmiissie.  Verf. glaubt nicht, einige bestimmete 
Kreise mit besserem Wohnunestandard als im iibrigen Be- 
zirk herausheben zu diirfen. Wenn sich soleche heraustinden 
liessen und man dann vielleicht hier eine veringere Rachitis 
hiiufigkeit als anderswo finden wiirde, wiire es immer noch hoéchst 
zweifelhaft welehen Anteil die Wohnungsverhiiltnisse an den 
Ursachen einer geringeren Rachitishiintigkeit haben wiirden. 
Gute Wohnungsverhiltnisse sind ja in der Regel verkniipft 
mit so vielen anderen sozialen und hygienischen Giitern. So 
wohl dies wie die Tatsache, dass die meisten Familien im 
Laufe des Jahres an zwei bis drei verschiedenen Orten woh- 
nen, ist der Grund warum der Verfasser mit seinem kleinen 
Material sich nicht iiber einen Zusammenhang oder — moglicher 
weise iiber das Nichtvorhandensein eines solehen zwischen 
Rachitishiiufigkeit und Wohnungsverhiiltnissen auszusprechen 
wavt. Nach Ansicht des Verf. besteht kein Zusammenhang 
zwischen Rachitishiiufigkeit und Lage der Héfe zur Sonne 
(Sonne das ganze Jahr hindurch oder nicht). Er meint, dass 
sich dies aus der Tatsache erkliiren liisst, dass praktisch alle 


Kinder im «Rachitisalter> im Winter im Hause gehalten wer- 
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den. Ultraviolettes Licht durchdringt die Fensterscheiben ja 
doch nicht, gleichgiiltig ob der Hof in der Sonne liegt oder 
nicht. Dieselbe Uberlegung kann man geltend machen zur 
Krklirung der Tatsache, dass die Rachitis, nach den Unter- 
suchungen des Verfassers, nicht mit zunehmender Hoéhenlage 
abnimmt, was man a priori denken sollte, wenn man an die 
grosse Bedeutung der ultravioletten Strahlen in der Rachitis 
prophylaxe und Therapie denkt. 

Auf Grund seiner Untersuchungen an 748 Schulkindern 
und 141 Kleinkindern findet der Verf., dass die Rachitishiiu- 
figkeit bei im Herbst geborenen Kindern am veringsten ist. 
Kr ist der Ansicht, dass diese Kinder des Bezirkes in der Re 
gel sich weit mehr im Freien aufhalten wiihrend ihres ersten 
Lebensjahres als die Friihjahr-Sommerkinder. 

Kine Untersuchung iiber den Zeitpunkt des ersten Zahn 
durchbruches (72) Nicht-Rachitiker und 55 Rachitiker) ergab 
eine ziemlich grosse Variationsbreite beziiglich des Zeitpunktes 
des ersten Zahndurehbruches bei sowohl Rachitikern wie Nicht 
Rachitikern; doch ist deutlich erkennbar, dass die Rachitiker 
ihre Ziihne spiiter bekommen wie andere Winder. 

Kine Untersuchung iiber den Zeitpunkt, zu welechem 79 
Nicht-Rachitiker und 7 


einen sehr augenfiilligen Unterschied. Man sieht deutlich aus 


7 Rachitiker zu gehen begannen, gab 


Tabelle 26, dass die rachitischen Kinder spiiter zu gehen be 
ginnen, zum ‘Teil weit spiiter, als die nicht-rachitischen. Die 
Variationsbreite der Rachitiker ist ebenfalls wesentlich grés- 
ser als bei den iibrigen Kindern. 

Der Verf. hat einen Versuch gemacht, trotzdem das Ma 
terial gering ist, die verschieden grosse Rachitishiiutigkeit in 
den einzelnen Schulkreisen im Licht der Ereebnisse der ge 
wohnlichen Schulkinder-Untersuchungen zu sehen. Die ve 
ringste Rachitishiiufigkeit findet man in Herad, Golreppen und 
Rotneim, wo auch die Sehulkinder den schlechtesten Allee 
meinzustand des ganzen Bezirkes aufweisen. Verf. meint, dass 
die Ursache dieses schlechteren Allgemeinzustandes in diesen 
Schulkreisen darin zu suchen ist, dass die Kinder hier in ge- 
ringerem Grad auch in Rotneim — zum grossen ‘Teil im Sommer 
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nicht auf die Sennhiitten kommen, was bei den Kindern sonst 
im Bezirk der Fall ist. Ein Untersehied in der Erniihrung 
spielt ebenfalls mit; besonders ist zu erwiihnen, dass eine grosse 
Anzahl Kinder aus den genannten Kreisen viele Wochen im 
Sommer ohne Milch sein miissen. Der geringere Rachitis-% 
satz in diesen Kreisen ist wahrscheinlich darauf zuriiekzu 
fiihren, dass die Bevélkerunge moderner eingestellt ist in Rot 
neim gilt dies nur in besehriinktem Ausmasse auch hinsicht 
lich der Kindererniihrune, und auch sonst nicht so an alte 
Mrfahrungen und Uberlieferungen gebunden ist wie im iibrigen 
Bezirk. Ks ergab sich auch, dass in den Sehulkreisen mit ge 
rinvster Rachitishiiufigkeit auch die geringste Zahl Bauern- 
kinder zu finden war 66% vegeniiber jener Gruppe mit 
der gréssten Rachitishiiufigkeit, wo 86% der Kinder von Bau 
ernhéfen stammten. Die tibrigen waren in beiden Gruppen 


wesentlich Arbeiterkinder. 
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Alte Sennhiitte in) Hemsedal 


Stall und Wohnhaus unter cinem Dach . 


Alte Sennhiitte Hemsedal. 


Wohnhaus und Stall weit) voneinander gebaut. 0,027 m° Fenstertliiche 


per Bodentliiche. 
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Erbiirmliche Wohnungsverhiltnisse 


Sehr alte und baufiillige Hiitte. Grosse Risse zwischen den Planken 
sind mit Zeugfetzen verstopft. Nur ein Raum 26,8 m* mit » Hemsedal 
ausserdem ein Versehlag. Hier wohnen 4° Kinder und Erwachsene 
Das Versehlagfenster ist vollkommen mit Zeitungspapier verklebt um die 
wenigen noch vorhandenen Seherben) zusammenzuhalten. In der Stube ist 


es schmutzig und unsauber. 0,086 m* Fenstertliiche per Bodentliiche 


' Hemsedal ein sich in halber Hohe dureh den Raum ziehender Bretterboden, zu 
dem cine Leiter hinanffiilrt Ungefiihr 's so gross, wie die Stubenbodentliiche Der 
Raum zwischen Hemsedal und Dach ist schr warm und ohne Liiftuny 


Erbiirmliche Wohnungsverhiiltnisse. 


Kin Raum 20,2 m* und cin Verschlag. 0,12 Fensterfliiche per 


Bodentliiehe.  Sehlechtes Dach, keine Grundmauern Ungewohnlich unor 
dentlich und sehmutzig. An allen Wiinden hiingen Reklameplikate, grosse 


Sticke sind mit Zeitungspapier tapeziert. 


Hier wohnen 2 Erwachsene und 4° Kinder 
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Schlechte: Wohnungsverhiiltnisse. 


Typische, alte »Hallingstue» mit Windfang. 21 Bodentliche in dem 


tiiglichen) Wohnraum, der zugleieh Kiiche und Sehlafraum ist. 0,51) 
Fenstertliiche per Bodentliche. Keine Grundmauer. Unordentlich und 


unsauber. 


Hier wohnen 2. 3 Erwachsene und 6 Kinder. 


In 


fast allen alten Stuben hiingt die Wiege dicht neben dem Herd in 
Rauch und Dampf. In allen alten Stuben sieht man Herd 


und offene Feuer 
stelle nebeneinander. Der Herd 


wurde in den SOQ-er Jahren eingefiihrt, bis 
dahin wurde bloss der offene Herd verwendet. 
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Wohnungsverhiiltnisse, 


Ausgezeichnete Wohnungsverhiiltnisse 


Schr solider Bau mit vielen, grossen und hellen Riiumen, Kiiche, 


zimmer, Schlafzimmer u. s. w. Sauber und ordentlich. 
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1 Jahr 2 Monate. In allzu gutem Stand Sehr deutlicher 


Craniotabes. 
Brust S Monate. Ausschliesslich Brust 6 Monate lang. Von 6 Monaten 
an unvermisehte Kuhmileh, selten gekoeht. Past nur Brust und Milchspeisen 
im |. Jahr. Im Alter von 6-8 Monaten eine Flasche Tran 
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Jahrd Monate. Sechwellungan den Handgelenken, Leichte O- Beine 
Rosenkranz leichten Grades. Grosse Fontanelle 3,5 em. ~ 3,5 ¢m 

Immer noch Brust. 6 Monate ausschliesslich Brust. Darnach | Monat 
Brust und Milehsuppen, dann Kartoffelsuppe, gekochte Gelberiiben, Wasse1 
breie und seviel ungekoechte und unvermischte Kulhimileh wie er haben wollte, 
spiiter Butter und Brot. Zur Zeit wesentlich butter, Brot und Wasser 


breie. Nie Tran. 
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2 Jahre 8'/2 Monate. Sehr tiefe und breite Harrisonfurche 


hbeiderseits. Caput rachiticum., 


Brust 2 Jahre. Aussehliesslich Brust 8 9 Monate. Aussehliesslich 
Milehspeisen bis 1 Jahr und fast nur Milchspeisen bis zu 2 Jahren 
Vom 10 ll. Monat ab tiiglich ungekochte und unvermischte Kulmileh 


héchstwahrseheinlich nie mehr als 1 LL. per Tag. Nie Tran 
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| Jahr 11'/2 Monate. Sehr O-beinig. Sehr starke Schwellungen 


an den Handgelenken. Sehr hervorstehende Tubera  frontalia 


Immer noch Brust. 3'2 Monate aussehliesslich Brust, darnach Mileh 
suppen bis zu 4% 10 Monaten. Dann auch Hafersuppe, sowie viel Butter 
und Brot. Vom Ll. Jahre an odas tiigliche Essen», wesentlich Fleisch, Kar 
toffeln, Butter und Brot und Wasserbreie, tiglich ungekochte und unver 


mischte Kuhmileh von etwas ther 12 Monaten an. Nie Tran. 


| 


1. © 5 Jahre. Grosse Valgitiit beider Kniee. Peetus carinatum 
Tiefe Harrisonfurche zu beiden Seiten Caput rachiticum 

Linen Monat Brust und zwar aussehliesslich. Dann gekochte ' Mileh 

mit Zueker bis zu 3 Jahren. 2 kleine Flasehen Tran im Alter von 1 Jahr, 


sonst aber ausschliesslich Milchspeisen bis zu Jahren 


2. ¥ 3 Jahre 9 Monate. Grosse Valgitiit beider Kniee. 

Brust 2'» Jahre. Aussehliesslich Brust zwei Monate, dann tiiglich einige 
Essloffel Weizenmehtbrei bis zu Jahren. Darauf etwas Mittagessen und 
tiglich ungekochte und unvermischte Kuhmileh, aber fast aussehliesslich 


Brust bis zu 2 Jahren. Nie Tran. 
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{o> Jahre. Sehr deutlicher Rosenkranz 


(Die Zeiehnungen der M. serratus darf nicht mit dem Rosenkranz 
verwechselt werden.) 


Nie Brust bekommen. Gekoehte Mileh die ersten Monate, dann 
vekochte, mit Wasser gemisehte Milch, in die nach dem Abkihlen sehr oft 
eine rohe Eidotter eingeriihrt wurde, Aussehliesslich Flaschenmileh bis zu 9 
Monaten (ziemlich sicher |» Milch bis zu 3 Monaten, dann *s Mileh. Von 
% Monaten bis zu l Jahr begann er allmiihlich »alles mégliche» zu versuchen 


Kine Flasche Tran im Alter von Monaten. 
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VORWORT 


Die Untersuchungen iiber chronische infektiése Krkrankungen 
der Harnwege, sowie iiber Nierenfunktionspriifungen bei gesunden 
Kindern, die in dieser Arbeit zur Sprache gebracht werden sollen, 
sind in der Kinderabteilung des Reichshospitals wihrend meiner 
Dienstzeit daselbst als Assistentarzt und zum Teil auch in meiner 
ersten Dienstzeit als Reservearzt ausgefiihrt worden. 

Ks ist mir eine ganz besonders liebe Pflicht, dem hochverehrten 
Chef dieser Abteilung, Herrn Professor Dr. med. Tuzopor Fro icu, 
meinen tiefgefiihlten Dank auszusprechen fiir das mir bei der Aus- 
fiihrung dieser Arbeit entgegengebrachte Wohlwollen, fiir das grosse 
Interesse mit der die Untersuchungen stets umfasst worden sind, 
und fiir die vorziiglichen Arbeitsbedingungen, die mir in der Ab- 
teilung zur Verfiigung standen. 

Die Untersuchungen umfassen alle Kinder mit chronischen 
Harnwegeinfektionen, die in der Kinderabteilung vom Sommer 
1930 bis zum Sommer 1934 behandelt worden sind. Da es nun fiir 
mich von grosser Wichtigkeit war, die grisst mégliche Anzahl von 
Patienten mit diesem Leiden zu untersuchen, wurden viele dieser 
Kinder der Abteilung fiir kiirzere Zeit: zugefiihrt, und kamen in der 
Folge entweder in poliklinische oder privatirztliche Behandlung. In 
einem Teil der Fille konnten demnach die Kinder nicht so lange und 
so regelmissig von mir gefolgt werden, als es mir wiinschenswert 
gewesen wiire, aber anderseits ist es mir dadurch gelungen, eine 


ziemlich grosse Anzahl von Patienten zu untersuchen. Da ausser- 
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dem keine Auswahl getroffen worden ist, sondern alle Kinder mit 
einer Ghronischen Infektion der Harnwege dieser 4-jiihrigen Zeit- 
dauer mit eingeschlossen worden sind, so gewiihren uns diese Unter- 
suchungen einen Kinblick darin, welche grosse Bedeutung dieser 
“rkrankungen fiir die Klinik zukommt. 

Bei der Ausfiihrung meiner Untersuchungen iiber die Morpholo- 
gie der Harnwege, beurteilt mit Hilfe der Ausscheidungsurographie, 
musste ich Ofters die Réntgen-Radiumabteilung des Reichshospitals 
in Anspruch nehmen. Ich spreche hierdurch dem Chef dieser Ab- 
teilung, Herrn Oberarzt Dr. med. T. DALE meine grosse Dankbarkeit 
fiir sein grosses Entgegenkommen und Wohlwollen bei der Vornahme 
der zahlreichen réntgenologischen Untersuchungen aus; in gleicher 
Weise schulde ich grossen Dank den Arzten der chirurgischen Abteil- 
ungen fiir die speziellen, instrumentell urologischen Untersuchungen, 
die von ihnen bei einem Teil der Patienten ausgefiihrt wurden. 

Die Arbeit ist mit Beitrag des «Nansenfondes», «Doktor Alexander 
Malthes Legat» und «tatssekretewr Jacob Aall og hustrus legat» 


ausgefiihrt. 


Oslo, Dezember 1934. 
ALFRED SUNDAL., 


I. Historische Ubersicht. 


Die Lehre von den infektiésen Erkrankungen der Harnwege 
als Ursache eines eigenen Krankenheitsbildes bei Kindern hat 
ziemlich spiit eine Anerkennung erfahren. Zwar liegen zerstreute 
Mitteilungen iiber das Vorkommen von Entziindungen in der Harn- 
blase von friiherer Zeit vor, aber diesen Befunden wurde nur wenig 
Beachtung geschenkt, und das ursiichliche Verhalten war zu keiner 
Klirung gekommen. Kinen epochemachenden Fortschritt bedeutete 
die Arbeit von Rovsinc: «Uber die Atiologie, -Pathogenese und 
Behandlung der Blasenentziindungen» (1889), die mit einem Schlage 
die bakterielle Grundlage der Zystitis festlegte. Die Beobachtungen 
von Rovsinc wurden ferner von Metcuior (1893) und Kroagius 
(1894) bestitigt. Im Vordergrund dieser grundlegenden Arbeiten 
stand indessen das Studium iiber das Verhalten bei Krwachsenen. 
Unter den Pidiatern war der Begriff der Harnwegeinfektion immer 
noch wenig bekannt, obgleich vereinzelte Mitteilungen iiber Zystitis 
immerhin bereits von der Hand mehrerer Autoren von friiher her 
vorlagen. So wiire zu erwihnen, dass beispielsweise HirscuspruNnG 
im Jahre 1883 iiber Zystitis bei Siuglingen sich aussprach, Diese 
und iihnliche Mitteilungen fanden jedoch wenig Beachtung, und 
erst die Veréffentlichung von Escuericu im Jahre 1894 lenkte die 
Aufmerksamkeit der Pidiater auf die Bedeutung der infektidsen 
Erkrankungen der Harnwege im Kindesalter hin. 

Die Veréffentlichung Escuerticus iiber 7 Fille von «Colicystitis» 
gab den Anstoss zu einem eingehenden Studium der kindlichen Harn- 
wegeinfektionen in der darauf folgenden Zeit. Die Beobachtungen 
SscHERICHS wurden von FINKELSTEIN (1896) und von Trumpp 
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(1897) bestiitigt. In den klinischen und experimentellen Unter- 
suchungen von Rovsine iiber infektiése Erkrankungen in den Harn- 
wegen findet man auch mehrere Fille von Pyurie bei Kindern erwahnt 
(1897). Ferner wurde iiber Bakterieurie bei Kindern im Jahre 1896 
von Lyprer Nico.aysen berichtet und genaueres dariiber von MELLIN 
im Jahre 1902 behandelt. 

Im Jahre 1908 folgten nun die Mitteilungen Géprerrs iiber 
Harnwegeinfektionen, eine Untersuchung auf Grundlage eines 
poliklinischen Materials von 108 behandelten Pyuriefiillen bei Kin- 
dern. Und eben diese Arbeit zeigte mit ganz besonderer Deutlichkeit, 
in wie hohem Masse die Pyurieerkrankungen eigentlich im Kindes- 
alter als gewéhnliche Erscheinung aufzutreten pflegten. In der 
Folgezeit erschienen zahlreiche Untersuchungen, die bestrebt waren, 
die vielseitigen Erscheinungen auf dem Gebiete der Klinik, Atiologie 
und Pathogenese zu beleuchten (Tuiemicu, Bokay und Bupay u. a.) 

Im Jahre 1919 erschien von A. Cot.err die bisher ausgiebigste 
klinische Darstellung iiber infektiése Krkrankungen in den Harn- 
wegen im Kindesalter. In dieser Arbeit, die sich in eingehendster 
Weise mit der klinischen Seite dieser Erkrankungen beschiiftigt, 
wird auch zuniichst eine Kinteilung der verschiedenen Pyurieformen 
im Kindesalter geliefert. Im Jahre 1926 erschien ferner eine gréssere 
klinische Abhandlung iiber die Harnwegeinfektionen bei Kindern 
von ARNE JOHANNESSEN.! 

Harnwegeinfektionen, die bedeutende Pyonephrosen zur Folge 
hatten, waren selbstredend von friihester Zeit her bekannt und 
Gegenstand operativer Kingriffe. Ebenso ist man sich schon friiher 
dariiber klar gewesen, dass diese Infektionen iiber Monate und 
Jahre hinaus fortdauern konnten, aber eine niihere klinische Analyse 
der ursichlichen Verhiltnisse dieses Leidens erschien Ofters als 
fast unmdglich, jedenfalls was das Kindesalter betraf. Erst die 
Sektionsbefunde gaben Aufschluss dariiber, dass oftmals morpholo- 
gische Veriinderungen in den Nieren und den Harnwegen die Grund- 
lage der chronischen infektiésen Erkrankungen daselbst bildeten. 
Die grossen Sammelstatistikken iiber die Sektionsbefunde zeigten, 


1 Zum Zweck eines niaheren Studiums der alteren Geschichte der Harn- 
wegeinfektionen wird auf Arbeiten von MRovsing, Melchior, Collett und Arne 
Johannessen hingewiesen. 


CHRONISCHE HARNWEGEINFEKTIONEN IM KINDESALTER 3 


dass nicht nur Harnwegedeformitiiten hiufig als itiologische Mo- 
mente fiir das Entstehen von langwierigen Pyurien sich erwiesen, | 
sondern, dass selbst die Autopsie von Personen, die nie irgendwelche 
Erscheinungen von seiten der Nieren und Harnwege dargeboten 
haben, dass selbst in diesen Fiillen Nieren und Harnwegemissbil- 
dungen kein seltenes Vorkommnis zu sein schienen. (NEUMANN, 
u. a.) 

{in grosser Fortschritt in der Nieren- und Harnwegediagnostik 
bedeutete die Kinfiihrung der Zystoskopie und Ureter-Katheterisa- 
tion in die Klinik der Harnwegeerkrankungen. Der von jeder ein- 
zelnen Niere abgesonderte Harn konnte nun einem Studium unter- 
zogen werden, ferner hatte man die Méglichkeit mittels Injektion 
eines Kontrastmittels durch den Ureterkatheter und mit nach- 
folgender réntgenologischer Untersuchung sich Aufschluss iiber die 
Form des Nierenbeckens und der Ureteren zu verschaffen. Wie 
gross die Bedeutung dieser diagnostischen Methoden auch war, 
so hatte sie jedoch in der Pidiatrie vieles an Bedeutung eingebiisst, 
zumal mit Hinblick auf das friiheste Kindesalter. Hier war die 
Kleinheit der anatomischen Verhiltnisse und die Unruhe des Kindes 
ein hiufiges Hindernis bei der Ausfiihrung der instrumentellen Unter- 
suchung, oder die Untersuchung hatte zunichst mit noch grésseren 
Schwierigkeiten zu kiimpfen. Selbst bei grésseren Kindern scheute 
man sich so viel als méglich an diese Untersuchungen heranzutreten, 
weil ebenfalls friiher eine Zystoskopie und Ureteren-Katheterisierung 
mit einem gewissen Risiko verbunden war, und weil bei Kindern 
nicht immer diese Untersuchung ohne Narkose sich durchfiihren 
liess. Ks bedeutete darum eine epochemachende Erfindung, durch 
die besonders die Pidiatrie bereichert wurde, als es gelang Stoffe 
dem Organismus zuzufiihren, die sich durch die Nieren ausscheiden 
und nach der Ausscheidung geniigend Kontraststoff fiir die Réntgen- 
strahlen hinterlassen, um ein Bild der Harnwege zu erhalten. Nun 
hatte man die Gelegenheit ohne dem Patienten einen Schaden hinzu- 
zufiigen, sich Aufschluss iiber das Aussehen der Nieren, Nierenbecken 
und der Ureteren auch in denjenigen Fiillen zu verschaffen, wo eine 


retrograde Pyelographie nur sehr schwer oder iiberhaupt nicht 
durchfiihrbar war. Vor der Einfiihrung der Ausscheidungspyelo 
graphie als klinische Untersuchungsmethode war man_ sich des 
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éftern im Unklaren dariiber, inwiefern sich hinter einer langwierigen 
Infektion der Harnwege eine mechanische oder funktionelle Anomalie 
der Nieren oder der Harnwege verbarg. In einer grossen Anzahl 
von Fillen hatte man auch nicht die Gelegenheit zu beurteilen, ob 
die Anomalien einseitiger oder doppelseitiger Natur waren oder die 
Art der Anomalie festzustellen. Schon zu so vorgeriickter Zeit wie 
im Jahre 1926 schreibt Anne JOHANNESSEN ! in seiner Mitteilung 
iiber die klinische Diagnostik der Harnwegemissbildungen: «Die 
akut verlaufenden Formen (der Pyurie mit Missbildungen) kénnen 
nur dann diagnostiziert werden, falls eine palpable Geschwulst 
vorliegt, wihrend alle iibrigen Formen voéllig den anderen Formen 
einer akuten Pyurie ihnlich sind . .. Was jedoch die protrahierten 
Formen betrifft, so ist die Sachlage hier eine andere, indem jeden- 
falls in diesen Fillen ein Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt werden 
kann, und zwar sobald das Leiden, in bezug auf Temperatur und 
Kiterausscheidung unter dem Bilde einer intermittierenden Pyurie 
mit hiiufigem Erbrechen und mit mangelhaftem Gedeihen auftritt.» 
Vor der Einfiihrung der Ausscheidungsurographie war eine genauere 
Diagnosestellung der mechanischen Missverhiltnisse in den Harn- 
wegen bei Kindern bloss eine Sektionsdiagnose, nun aber erlaubte 
diese Untersuchung auch klinisch eine genauere Beobachtung. 

Die Ausscheidungsurographie wurde als klinische Methode im 
Jahre 1928—1929 von Roseno, Swick und von LicuTeNnserG 
eingefiihrt. Das Nephro- Pyelo-Ureterogramm nach diesem Ver- 
fahren ergab nicht nur ein Bild der Niere, des Nierenbeckens, der 
Ureteren und der Harnblase, sondern man erhielt auch zuniichst 
diese Bilder ohne einen instrumentellen Kingriff in die Harnwege 
und den physiologischen Verhiiltnissen bei weitem viel niiher geriickt, 
als dies bei der retrograden Urographie der Fall war. Diese Unter- 
suchungsmethode gestattet nicht nur morphologische, sondern zum 
Teil auch funktionelle Studien-anzustellen. Und durch fortschreitende 
Vervollkommnung der angewandten Kontrastmittel ist man dahin 
gelangt, Stoffe herzustellen, die, ohne schidliche Wirkung zu haben, 
einen guten Kontrastschatten erzeugen und leicht in der Handha- 
bung sind. 


' Arne Johannessen: Klinische Studien iiber Harnwegeinfektionen bei 


Kindern. — Levin og Munkgaards Forlag (Kopenhagen) 1926, 8. 56. 
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I]. Arbeitsplan. 


Die Infektion der Harnwege spielt im Kindesalter eine sehr 
bedeutende Rolle, indem die Pyurie zu den am hiufigsten vorkommen- 
den Erkrankungen in diesem Alter gerechnet wird. Die weitaus 
grésste Zahl dieser KErkrankungen gehért den akut auftretenden 
Formen an, die innerhalb einiger Wochen mit sterilem Urin aus- 
heilen. Zu den mehr seltenen Erschemungen gehéren die chronischen 
Formen dieser infektiédsen Erkrankungen, bei denen Kiter, Mikroben 
oder auch beide Teile durch Monate und Jahre nachgewiesen werden 
kénnen, und wo die Harnwegeinfektion entweder iiberhaupt nicht 
oder jedenfalls nur in sehr geringem Grade durch medikamentése 
Massnahmen beeinflusst wird. In einem Teil der Fille dieser chro 
nischen infektiésen Formen der Harnwegeerkrankungen sind die 
iitiologischen Grundlagen klinisch erkannt, und zwar in denjenigen 
Fiillen, wo die Infektion auf einer Nierentuberkulose, auf Lithiasis 
oder bedeutenden Pyonephrosen beruht. Dagegen liisst sich der 
weitaus grésste Teil der chronischen Pyurieformen im Kindesalter 
nicht auf diese mehr ausgesprochene Krankheitsbilder uriickfiihren. 
Man gewinnt den EKindruck, dass iiber viele Verhiltnisse der 
meisten dieser chronischen Infektionen in den Harnwegen noch 
grosse Unklarheit herrscht, und die zu erkennen uns als sehr wesent 
lich erscheinen. Fragen wie: Was bedingt die Chronizitiit ? Weshalb 
ist der vorliegende Fall medikamentés fast giinzlich unbeeinflussbar ? 
Liegen Nieren oder Harnwegedeformitiiten vor? Und ist die etwaige 
Deformitiit einseitig oder doppelseitig das sind diejenigen Er- 
wigungen, die sich melden, sobald man einer chronischen kindlichen 
Pyurie gegeniiber steht. 

Die vorliegende Untersuchung soll nun dazu dienen, die kli- 
nisch mannigfaltigen Seiten der chronischen Harnwegeinfektionen 
zu beleuchten. In erster Linie wiinscht man alle diejenigen Organe 
sowohl klinisch als auch réntgenologisch zu untersuchen, die der 
Sitz dieses Leidens sind, und zwar: Niere, Nierenbecken, Ureteren 
und Harnblase, —— um auf Grundlage dieser Untersuchungen etwaige 
morphologische und funktionelle Abweichungen von der Norm 
ausfindig zu machen. 

Als Grundlage einer solchen Untersuchung muss eine Kenntnis 
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der normalen Verhiiltnisse im Kindesalter als notwendig vorausgesetzt 
werden. Man hat sich demnach zur Aufgabe gestellt in erster Linie 
folgenden Fragen mit Hilfe dieser Untersuchung auf den Grund zu 
kommen: 

A. Das Verhalten der Nieren, Nierenbecken und der Ureteren bei 
gesunden Kindern, basiert auf das Ausscheidungsurogramm im 
Kindesalter. 

B. Das Verhalten der Harnwege bei den chronischen Harnwege- 
infektionen im Kindesalter auf Grundlage der Ausscheidungsuro- 
graphie. 

Da in letzterer Zeit von verschiedener Seite der Umstand her- 
vorgehoben wird, die Harnwegeinfektion kénne zu einer Form- 
verinderung der friiher normalen Harnwege Anlass geben, so wird 
man auch bestrebt sein, auf dieses Verhalten niher einzugehen und 
mit Hilfe des vorliegenden Materials zu kliren. Ebenso wird auch 
die Atiologie der Harnwegedeformitiiten und die Bedeutung dieser 
Deformititen fiir das Auftreten von Harnwegeinfektionen und 
zwar aus der klinischen Betrachtungsweise heraus, beriicksichtigt 
werden. 

Die Bedeutung einer chronischen Infektion der Harnwege fiir 
den Kranken beruht hauptsichlich auf den generellen Kinwirkungen, 
die diese Infektion auszuiiben imstande ist. Da indessen diese 
allgemeinen Manifestationen, was jedenfalls den gréssten Teil der 
chronischen Pyurieformen betrifft, sich nicht im wesentlichen von 
den akut auftretenden Harnwegeinfektionen unterscheidet, so wird 
auf die allgemeine Symptomatologie, wie sie in den letzten Jahren 
bereits von A. Cottetr und Arne JOHANNESSEN in ihren Unter- 
suchungen iiber die kindliche Harnwegeinfektion eingehend behandelt 
worden ist, hier nicht niher eingegangen werden, sondern sie wird 
lediglich im Abschnitt der Kasuistik Erwihnung finden. Uber den 
mehr lokalen Einfluss dieser Infektionen und da hauptsiichlich in 
bezug auf deren chronischen Formen, iiber dieses Verhalten ist man 
indessen bis heute noch im Unklaren. Es wire nun ganz besonders 
wichtig, die Bedeutung der Infektion fiir so lebenswichtige Organe, 
wie die Nieren einem nihreren Studium zu unterziehen. Darum wird 
man nicht unterlassen, die Frage iiber die Bedeutung der chronischen 
Harnwegeinfektionen fiir die Nierenfunktion zu behandeln. 


HARNWEGEINFEKTIONEN IM KINDESALTER 


CHRONISCHE 


In der Padiatrie stésst man recht hiiufig auf unvollstindige 
Angaben, und zwar, wo es sich um Normalwerte der biologischen 
Verhiltnisse in den verschiedenen kindlichen Entwicklungsstufen 
handelt. In meinen Untersuchungen iiber den Einfluss der chronis- 
chen Harnwegeinfektion auf die Nieren, lagen nicht geniigend 
zuverlassige Unterlagen iiber deren Normalfunktion in den _ ver- 
schiedenen Altersstufen vor, und namentlich wo es sich um eine 
Mehrheit von Nierenfunktionspriifungen handelte. Die vorliegenden 
Untersuchungen sollen zuniichst auch die Ergebnisse derjenigen 
Nierenfunktionspriifungen bringen, die, nach dem jetzt herrschenden 
Stand unserer Kentnisse iiber die Nierenfunktion, Bedeutung fiir 
die praktische klinische Pidiatrie haben. Diese Untersuchung 
bestrebt sich noch ferner, folgendes zu beleuchten: 

C. Die normale Nierenfunktion in der Kindheit mit besonderer 
Riicksichtsnahme auf die Bedeutung dieser Proben in der 
padiatrischen Klinik. 

D. Die Nierenfunktion bei chronischen infektiésen Erkrankungen 
der Harnwege. 

Wie bereits erwihnt, wird die Symptomatologie der Harnwege- 
infektion nur als kasuistische Mitteilung beriihrt werden. Kbenso 
liegt die Frage der Therapie ausserhalb des Rahmens dieser Arbeit. 

Kine klinische Untersuchung kann hiufig ein gewisses Gepriige 
von Zufilligkeit erhalten. Die Patienten miissen nimlich in dem 
Stand untersucht werden, in dem sie vor uns erscheinen, und es 
miissen zudem noch viele individuelle Verhiltnisse in Betracht 
gezogen werden. Die einzelne Untersuchung kann aus diesem Grunde 
in einigen Fallen weniger vollstindig als wiinschenswert ausfallen. 
Wenn noch der Umstand hinzukommt, dass irgend eine spezielle 
Untersuchung im Kindesalter misslingen kann, und da man ferner 
auf einer kleineren pidiatrischen Abteilung aus Platzmangel die 
Kranken nicht allzulange in der Abteilung behalten kann, so ist 
es aus allen diesen Erwigungen heraus leicht verstindlich, dass die 
einzelnen Fille nicht immer so vollstiindig die verschiedenen Seiten 
der Krankheit beleuchten, wie man es gern gewiinscht hitte. 
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II. Chronische infektiése Erkrankungen der Harnwege. 


a) Definition: 

Unter einer chronischen Harnwegeinfektion! versteht man 
einen krankhaften Zustand, der durch das Vorkommen von liter 
oder von Mikroben oder auch von beiden Teilen im Blasenurin als 
kontinulerliche Erscheinung innerhalb eimes liingeren Zeitraumes 
charakterisiert ist. Der Begriff ist demnach ein klinisch symptomato- 
logischer ohne Bezugnahme auf dessen iitiologische Momente, die 
die Infektion oder die Chronizitit bedingen. 

Was nun den zeitlichen Abstand zwischen akuter und chroni- 


scher Harnwegeinfektion betrifft, so ist man in dieser Frage zu 
keiner Kinigkeit gelangt. Gewohnheitsgemiiss wird eine Infektion 
als chronisch bezeichnet sobald sich ihre Dauer iiber 3 Monate hinaus 
oder mehr erstreckt, und diese Grenze wird auch in der vorliegenden 
Arbeit benutzt werden. Die akuten Formen der Harnwegeinfektionen 
werden in dem iiberwiegenden Teil der Fille bereits vor Ausgang 
der 3 Monate nach Beginn der Infektion geheilt sein. Anderseits 
hingegen erfordert eme Pyurie, die sich iiber die obenerwihnten 3 
Monate hinausdehnt, eine genauere Untersuchung, und muss als 
chronische Harnwegeerkrankung betrachtet werden. Rezidivierende 
Pyurien, d. h. Harnwegeinfektionen mit vélliger Ausheilung zwischen 
den einzelnen Anfiillen, die mit Kiter und Bakterien im Harn ein- 
hergingen, diese Fille habe ich in den folgenden Darlegungen, als 
zu den chronischen Formen gehérig bezeichnet, insofern die Anfiille, 
und zwar ein einzelner von ihnen oder mehrere solche, eine 
Zeitdauer von 3 Monaten iiberschritten, und sie wiihrend dieser 


Frist einen konstant bestehenden Harnbefund aufgewiesen haben. 
In einzelnen Fiillen dieser rezidivierenden Pyurieformen kann es 
indessen schwierig anamnestisch zu entscheiden sein, ob die Infektion 
eine kontinuierliche oder intermittierende gewesen ist. Soll eime 


1 In dieser Arbeit wird die Benennung «Harnwegeinfektion» und «Pyurie» 
als synonyme Begriffe gebraucht. Diese Begriffe decken zwar einander nicht 
giinzlich, aber da sie jedoch klinisch zur Bezeichnung einer und derselben Er 
krankung dienen, und diese beiden Ausdriicke in gemeinschaft das Krankheits- 
bild charakterisieren, so wird bei ihrer Anwendung in der vorliegenden Arbeit 
kein Unterschied gemacht werden. 
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infektiése Erkrankung der Harnwege als geheilt gelten, so habe 
ich die Forderung aufgestellt, der Urin miisse bei der mikroskopischen 
Untersuchung vollig frei von Leukozyten und Mikroben sein. Zwei 
bis drei Leukozyten in einer Reihe von Gesichtsfeldern eines kriftig 
zentrifugierten Harns, ware doch als normal anzusehen. 

In einem Teil der Fille wurde eine Aussaat von Harn auf Agar- 
und Bouillonnihrboden vorgenommen und dabei die Forderung 
aufgestellt, sollte die Pyurie als geheilt gelten, so diirfte kein Wachs- 
tum auf den genannten Nahrbéden nachzuweisen sein. 


b) Untersuchungsmethoden: 

Der zu untersuchende Urin ist bei Madchen in allen Fallen 
mittels Katheter gewonnen, bei Knaben ist er in gewohnlicher Weise 
nach dem Harnlassen gesammelt, und zwar falls eine einschliigige 
Untersuchung weder eine Urethritis, noch eine Balanitis aufwies. 
Die Untersuchung des Harns geschah stets unmittelbar nach der 
Miktion. Die mikroskopische Untersuchung ist ebenfalls immer nach 
kriftigem Zentrifugieren ausgefiihrt. 

Diejenigen Fragen die zu erliutern ich mir- in dieser Arbeit 
zur Aufgabe gestellt habe, beriihren die verschiedenen Gebiete der 
klinischen Medizin. Ubersichtshalber sollen zunichst die niheren 
Untersuchungsmethoden, wie die Urographie und die Untersuchung 
der Nierenfunktion, in den einzelnen Abschnitten besprochen werden. 


c) Evinteilung der chronischen Harnwegeinfektionen: 

In friitheren Arbeiten werden die Harnwegeinfektionen nach 
verschiedenen Prinzipien eingeteilt (FINKELSTEIN, CoLLETT, ARNE 
JOHANNESSEN, Hyman). Alle diese Kinteilungsversuche haben als 
gemeinsame Basis die Trennung zwischen der akuten und chronischen 
Form der Harnwegeinfektionen. Aber mit dieser Erkennung hatte 
auch die Einigkeit ein Ende. Die meisten der Autoren waren dazu 
geneigt, ihre eigene Kinteilung zu benutzen. 

Unter den grésseren klinischen Untersuchungen iiber Harn- 
wegeinfektionen bei Kindern findet man bei CoL.ett eine detaillierte 
Kinteilung dieser Erkrankungen, aber sie bietet eine zu geringe 
Ubersicht in bezug auf die chronischen Formen. JoHANNESSEN 
teilt die Harnwegeinfektion folgendermassen ein: 1. Cystitis. 2. In- 


2 — Sundal. 
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fektion auf Grundlage von mechanischen Missverhiltnissen in den 
Harnwegen (Pyuria e occlusione sive obstructione). 3. Infektion bei 
Kindern infolge von konstitutionellen Stérungen (Pyuria e constitu- 
tione) und 4. Alle iibrigen Formen (Pyuria genuina). Hyman’s 
Einteilung der chronischen Harnwegeinfektionen scheint indessen 
die bisher am meisten fiir die Klinik geeignete darzustellen. 
Hyman gibt folgende Aufstellung: 1. Restpyurie nach akuten 
Formen. 2. Pyurie als Folge anderer Erkrankungen in den 
Harnwegen: a) Missbildung oder funktionelle Dystonien in den 
Harnwegen. b) Steinbildung. c) Tumoren. d) Tuberkulose. 

Die chronischen Pyurien geben eine sehr wichtige Gruppe in 
der Menge der Harnwegeinfektionen ab, und sie scheiden sich sowohl 
in iitiologischer, als auch pathologisch-anatomischer, prognostischer 
und therapeutischer Beziehung von den akuten Formen scharf aus. 
Durch die Kinfiihrung der Ausscheidungsurographie in die klinische 
Untersuchung erhielten wir eine Methode in die Hand, mit deren 
Hilfe wir in jedem Falle von Harnwegeinfektion bei Kindern den 
jeweiligen Zustand der Harnwege bestimmen und dadurch den Sitz 
der Erkrankung niiher ins Auge fassen konnten. 

Die Einteilung der chronischen Harnwegeinfektion kann schwer- 
lich eine gemeinsame Linie folgen. Kine atiologische Kinteilung wird 
kaum aufrecht zu erhalten sein und zwar, weil die Infektionen auf 
héchst verschiedenen Mikroben beruhen kénnen, und doch dasselbe 
klinische Bild erzeugen. Kine rein klinische Kinteilung kann auch 
nicht gefolgt werden, indem héchst verschiedenartige Noxen dasselbe 
klinische Bild darbieten. Wie an spiiterer Stelle gezeigt werden wird, 
muss ein iiberaus grosses Gewicht auf die Morphologie der Harnwege 
gelegt werden. Meines Erachtens diirfte als die wesentlichste Grund- 
lage einer Kinteilung der chronischen Pyurien der jeweilige Zustand 
derjenigen Organe dienen, die der Sitz der krankhaften Veriinder- 
ungen sind. Ubersichtshalber soll bereits an dieser Stelle diejenige 
Kinteilung der chronischen Harnwegeinfektion im Kindersalter 
folgen, die das Resultat von Versuchen sind, vorgenommen in meinem 
Material zum Zweck einer Abgrenzung der verschiedenen Formen 
von einander, und die auch gleichzeitig sowohl eine gute Ubersicht 
fiir die Klinik abgeben, als auch in bezug auf Prognose und Therapie 
wertvolle Aufschliisse liefern. 
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A. Chronische Harnwegeinfektionen ohne urographisch nachweis- 
bare Deformitiiten in den Harnwegen. 

B. Chronische Harnwegeinfektionen mit fraglichen morphologi- 
schen Veriinderungen (Deformitiiten?) in den Harnwegen. 

C. Chronische Harnwegeinfektionen mit urographisch nachweis- 
baren Deformititen in den Harnwegen. 
1. Deformitiiten. 

2. Lithiasis. 

3. Tumoren. 

4. Tuberkulose. 

Diese Einteilung stiitzt sich im Wesentlichen auf eine so genaue 
Kenntnis des Zustandbildes der Harnwege wihrend des Infektions- 
verlaufs wie nur méglich, und unter Beihilfe der intravenésen Aus- 
scheidungs-Nephro-Pyelo-Ureterographie. Indem diese Methode im 
Verein mit anderen klinischen Methoden zur Anwendung kommen, 
wird es unsere Aufgabe sein zu entscheiden, an welcher Stelle in 
der Gruppe jeder der einzelnen Fille hingehért. 

Die Nieren und Harnwege zeigen auch unter normalen Verhiilt- 
nissen viele und zum Teil auch bedeutende morphologische Varia- 
tionen. Die Grenze zwischen den morphologisch sicher normalen und 
den sicher pathologischen Harnwegen ist keine scharfe. Es diirfte 
darum als berechtigt erscheinen, die Gruppe B. und zwar: «Chronische 
Harnwegeinfektionen mit makroskopisch zweifelhaften morphologi- 
schen Veriinderungen in den Harnwegen», als eine Gruppe im eigenen 
Sinne aufrecht zu erhalten und dies bis zu dem Zeitpunkte, wo Fille 
dieser Gruppe mit grésserer Sicherheit als bisher in die Gruppe A. 
oder Gruppe C. eingereiht werden kénnen. 

Kine mehr weitgehende Einteilung der chronischen Harnwege- 
infektionen konnte in vielen Fallen als notwendig erachtet werden. 
Um ein besseres Verstiindnis des klinischen Krankheitsbildes zu 
erzielen, wire es von wesentlicher Bedeutung die Tatsache festzu- 
stellen, inwiefern die chronische Pyurie mit Ausfallserscheinungen 
von seiten der Nieren verbunden ist oder nicht. Mit Hinblick auf 
die drei obenerwihnten Gruppen miisste man demnach unter- 
scheiden zwischen chronischen Harnwegeinfektionen a) mit Mit- 
beteiligung der Nieren und b) ohne Mitbeteiligung der Nieren. 
Ferner miisste eine Kinteilung der Gruppe C (eventuell der Gruppe B) 
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in |. einseitige und 2. doppelseitige Harnwegedeformitiiten zerfallen, 
was von wesentlicher Bedeutung fiir die klinische Wertschitzung 
sein diirfte. 


IV. Die Morphologie der Nieren, 
des Nierenbeckens und der Ureteren samt das 
Ausscheidungsurogramm bei gesunden Kindern. 


a) Die Anatomie der Nieren, des Nierenbeckens und der Ureteren im 

Kindesalter. 

Die Nieren, das Nierenbecken und die Ureteren bei Kindern 
unterscheiden sich in gewisser Beziehung von denjenigen bei Er- 
wachsenen. Beim Neugeborenen sind die Nieren von runder und 
dicker Form, der Hilus ist schmal. Im Laufe des ersten Lebensjahres 
nehmen die Nieren an Liinge zu. Das Wachstum der Nieren, das 
im Gesamtgewicht derselben seinen Ausdruck findet, zeigt einen 
Parallelismus mit der Kérperliinge (Perer). In der Kindheit sind 
die Nieren mehr kaudal gelegen als im Erwachsenenalter (NoEGGE- 
RnATH-NITSCHKE). 

Die Nierenpapillen sind beim Neugeborenen nicht vollstiindig 
von einander getrennt, indem man hier Papillenbriicken beobachtet. 
Diese Briicken verschwinden allmihlich, aber in den ersten Kinder- 
jahren verbleiben die Pyramiden kurz und breit ein Verhalten, 
das bei der Beurteilung der Nephropyelogramme im Kindesalter 
ein gewisse Rolle spielt. Die Nieren sind bei Kindern mehr von 
oben nach unten zusammengedriickt, als dies der Fall bei den Er- 
wachsenen ist, der Hilus wird dadurch schmal (EK. Haucn). Das 
Nierenbecken wechselt stark in seiner Form, aber im grossen und 
ganzen werden die gleichen Nierenbeckenformen bei Kindern wie 
bei Erwachsenen vorgefunden. Man findet alle Ubergangsformen 
und zwar vom dicken, plumpen Nierenbecken fast ohne Kelche bis 
zur Nierenbeckenform mit weitgehender Spaltung, die sich fast zu 
kemem Becken erweitern. Um eine Deutung der Pyelogramme zu 
erleichtern, hat man den Versuch gemacht, die Nierenbeckenbilder 
in eine Reihe von Typen oder Formen einzuteilen. v. Gaza gibt 
folgende Einteilung an (Fig. 1): 
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1. Dichotomisch geteilter Ureter ohne eigentliches Becken. 

2. Tiefsitzende Teilung des Ureters mit zwei von einander getrenn- 
ten Becken, von denen das untere zugleich das gréssere ist. 

3. Zweiiistiges Nierenbecken (Normaltypus) mit zwei Hauptkel- 
chen, von denen kleinere Kelche abgehen. Zwischen den Haupt- 
asten hiufig einfache Kelche. 


A ae 


1. Dreiiistiges Nierenbecken mit kleinen Kelehen vom Haupt- 
kelche ausgehend. 

5. Ramifiziertes Nierenbecken -— mehriistiges. 

6. Hyrtl’s «halbes» Nierenbecken. Hier ist bloss am untern Teil 

ein gewohnliches Nierenbecken. Vom oberen Teil verliuft ein 

langer, schmaler Kelch. 

Ampullenférmiges Becken von grosser Weite. Von diesem 


entspringen kleinere Kelche. 
Die Zahl der Kelche und der Fornices ist bei Kindern die gleiche 


wie bei den Erwachsenen. Das Nierenbecken und die Kelche ver- 


14 ALFRED SUNDAL 


iindern sich nur wenig im Kindesalter. Irgend eine bestimmte Form 
der Nierenbecken fiir die verschiedenen Lebensalter und fiir jedes 
Geschlecht ist nicht vorhanden. Die Nierenbecken der beiden Seiten 
sind grésstenteils iibereinstimmend, was Form und Grésse betrifft 
(Haucn). 

Der Ubergang des Nierenbeckens in den Ureter geschieht all- 
mihlich. Die Ureteren sind beim Neugeborenen im Aussehen sehr 
wechselnd, indem man sehr hiufig Windungen in deren Verlauf 
vorfindet, die indessen zum gréssten Teil innerhalb des ersten Lebens- 
jahres wieder verschwinden. (Prerer). Thre Weite ist verschieden, 
doch findet man immer eine Erweiterung des Ureters im Lenden- 
abschnitt. Physiologisch besitzt der Ureter mehrere Kinengungs- 
stellen und zwar: am Ubergang des Nierenbeckens in den Ureter 
(Ureterhals), bei der Kreuzung mit den Vasa iliaca, und dicht bei 
der EKinmiindung des Ureters in die Blase. Ausser den Windungen 
des Ureters beobachtet man auch noch Faltenbildungen innerhalb 
der Adventitia, die klappenférmige Bildungen im Lumen des Ureters 
verursachen kénnen. Diese Erscheinungen findet man hauptsiichlich 
an der Ubergangsstelle zwischen Nierenbecken und Ureter und 
bei der Kinmiindung des Ureters in die Harnblase. 

Der in der Niere gebildete Harn sammelt sich im Nierenbecken, 
das sich sodann entleert, sobald ein gewisser Fiillungsgrad erreicht 
ist. Das Nierenbecken nimmt dabei Kugelform an, und indem sich 
das Nierenbecken zusammenzieht, wird der Urin in den Ureter 
hineingefiihrt: von hier aus wird er mittels peristaltischer Bewe- 
gungen in die Blase hineingetrieben. Unter seiner Passage im Ureter 
bildet der Harn eine zusammenhiingende Siiule, die innerhalb von 
3—5 Sekunden die Blase erreicht (Bormincuaus). Die Entleerung 
des Nierenbeckens geschieht zu verschiedenen Zeiten auf beiden 
Seiten. 


b) Die Ausscheidungsurographie (Ausscherdungspyelographie). 

Unter Ausscheindungsurographie versteht man eine Unter- 
suchungsmethode, wobei dem Organismus ein Stoff zugefiihrt wird, 
der durch die Nieren ausgeschieden, daselbst ein Kontrast fiir die 
Roéntgenstrahlen hinterlaisst, und mittels des dabei hervorgebrachten 
Schattens uns erlaubt die Nieren, das Nierenbecken, die Ureteren 
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und die Blase zu studieren. Je nach der Art, wie dies Kontrastmittel 
dem Kérper zugefiihrt wird, spricht man von intravendéser, rektaler, 
oraler Urographie u. s. w. 

Es liegt ausserhalb des Rahmens dieser Arbeit eine Ubersicht 
iiber die Geschichte der Ausscheidungsurographie zu geben. Im 
Jahre 1929 wurde diese Untersuchungsmethode in die Klinik einge- 
fiihrt und zwar nach den grundlegenden Arbeiten von RoseEno, 
Swick und v. Licutenserc. Diese neue diagnostische Methode 
brachte mit einem Schlage die Harnwegediagnostik im Kindesalter 
auf eine festere Grundlage, indem man von nun ab in den meisten 
Fillen die Morphologie derjenigen Organe einem niheren Studium 
unterziehen konnte, die der Sitz der Erkrankungen waren. Zu 
Beginn war die Handhabung dieser Mittel mit gewissen Schwierig- 
keiten verbunden. Ausserdem hinterliessen die einzelnen Stoffe 
nicht immer geniigend Kontrast fiir die Réntgenstrahlen. Aber von 
diesen anfanglich wenig befriedigenden Kontrastmitteln ist man in 
letzterer Zeit zur Herstellung von Mitteln gelangt, die ohne Neben- 
wirkungen sind, die ferner einen guten Kontrast auf den Réntgeno- 
grammen abgeben, und die leicht zu administrieren sind (Uroselektan 
B, Perabrodil). 

Bedingung fiir die Anwendung einer Ausscheidungsurographie 
als klinische Untersuchungsmethode wiire zuiichst die Voraussetzung, 
dass die einzelne Niere geniigend funktionstiichtiges Gewebe besitzt, 
um das Kontrastmittel so schnell auszuscheiden, dass geniigender 
Kontrast auf den Réntgenbildern erhaltlich wird. Kine mangelhafte 
oder schlechte Ausscheidung beruht grésstenteils auf einer herab- 
gesetzten Funktion der Nieren. v. LicutENBERG und Swick haben 
gezeigt, dass ein Parallelismus zwischen der Menge des ausgeschiede- 
nen Kontrastes (Uroselektan) und der Funktion der Nieren besteht. 
Als Funktionspriifung jedoch ist diese Methode nicht geniigend 
ausgearbeitet, und es miissen andere klinischen Methoden in Ge- 
brauch treten um die Frage zu kliren, inwiefern eine ungeniigende 
Kontrastausscheidung auf einer herabgesetzten Nierenfunktion 
beruht oder nicht. 

Die Ausscheidungsurographie hat ihre Begrenzung. In denjeni- 
gen Fiillen, in denen das Kontrastmittel sich schlecht oder sich iiber- 
haupt nicht ausscheidet, wird mittels der Ausscheidungsurographie 
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iiberhaupt kein Bild iiber das Aussehen der Nieren oder der Harnwege 
zu erzielen sein. In diesen Fallen, wo die Nierenfunktion kompromit- 
tiert ist, partiell oder total, muss die Ausscheidungsurographie durch 
die retrograde Urographie ergiinzt werden, die auf diese Weise in 
vielen Fiillen als eine notwendige erginzende Untersuchungsmethode 
zu gelten hat. 

Indikationen und Kontraindikationen: Falls nun die notwendi- 
gen Bedingungen fiir eine Ausscheidungsurographie vorhanden sind, 
wird ein jedes Leiden, bei dem die Kenntnis der morphologischen 
Verhiiltnisse der Nieren, Nierenbecken, Harnleiter oder der Harnblase 
von Wichtigkeit ist, eine Indikation fiir die Vornahme einer solchen 
Untersuchung abgeben, freilich mit der Voraussetzung, dass keine 
Kontraindikation vorliegt. Als Kontraindikationen gelten: Jod- 
iiberempfindlichkeit, Thyreotoxikosen, und stark herabgesetzte 
Nierenfunktion. Im Kindesalter, wo instrumentelle Hingriffe in 
den Harnwegen mit Schwierigkeiten verbunden sind, oder ganz 
unmdglich sein kénnen (Hypospadie, Urethrastenose), werden die 
Indikationsgrenzen leicht erweitert werden. Instrumentelle Kin- 
griffe bei Siuglingen wie z. B. Zystoskopie, sind noch zur Zeit nicht 
als ungefihrlich zu betrachten (GrAEvINGHOFF und VieTHEN). Die 
Jodiiberempfindlichkeit und die Thyreotoxikosen sind in der Kind- 
heit sehr seltene Zustiinde. Es wird behauptet, dass bei herabge- 
setzter Nierenfunktion eine Ausscheidungsurographie als kontra- 
indiziert anzusehen ist. Indessen diirfte gerade in vielen solcher 
Fille eine derartige Untersuchung fiir die nihere Klarung der Diag- 
nose von grosser Bedeutung sein. Und selbst bei stark herabgesetzter 
Nierenfunktion habe ich keinerlei Nachteile einer ausgefiihrten 
intravenésen Kontrastinjektion beobachten kénnen (Fall 30, 31, 
32 und 33). Es ist demnach anzunehmen, dass absolute Kontra- 
indikationen fiir eine Ausscheidungsurographie im Kindesalter sehr 
selten vorkommen. 


1. Die Methodik der intravenésen Urographie bei Kindern. 
Siimtliche Urogramme sind in der Réntgenabteilung des Reichs- 
hospitals aufgenommen worden (Direktor: Dr. med. T. Date). 
Die Reihenfolge der Aufnahmen bei unseren Patienten war, dass 
zuerst eine Réntgenaufnahme der Nieren, Ureteren und der Blase 
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ohne Kontrastinjektion vorgenommen wurde, daraufhin eine Auf- 
nahme nach intravenéser Injektion des Kontrastmittels. Siauglinge 
und Kleinkinder erhielten die Einspritzung des Kontrastmittels 
in der Kinderabteilung selbst, und wurden unmittelbar darauf in 
die Réntgenabteilung zwecks Aufnahme der Réntgenogramme 
gebracht. Bei grésseren Kindern wurde das Kontrastmittel auf der 
Roéntgenabteilung injiziert. Das Kontrastmittel wurde ihnen in 
die Vena cubiti eingefiihrt (in einem Fall nach Freilegung der Vene), 
bei Kleinkindern und Sauglingen in die Vena jugularis externa. 
Der Sinus sagittalis ist zur Injektion nicht benutzt, weil das Kon- 
trastmittel sehr leicht, ohne bemerkt zu werden, ausserhalb des 
Sinus gelangen kann. Von diesem Injektionsmodus muss, als von 
einem nicht ungefihrlichen Verfahren, Abstand genommen werden 
(ViETHEN). 

Als Kontrastmittel bevorzugten wir bei einem geringen Teil 
unserer Patienten das Uroselektan und Abrodil, spiterhin verwende- 
ten wir beim allergréssten Teil von ihnen das Uroselektan B, und 
bei einigen wenigen auch das Perabrodil. Uroselektan B ist ein 
Pyridinderivat mit 51,5 °% organisch gebundenem Jod. Die injek- 
tionsfertigen, sterilen Lésungen bestehen aus 75 °%% Uroselektan B. 
Unseren Kindern wurde stets zum mindesten 0,4 ccm pro kg Kérper- 
gewicht Uroselektan B-lésung verabreicht, aber 6fters etwas gréssere 
Dosen. 

Die Réntgenaufnahmen wurden in der Regel 5, 10, 15 und 30 
Minuten nach Injektion des Kontrastmittels gemacht, bei ver- 
zogerter Ausscheidung auch spiiter. Zwischen jeder Aufnahme blieb 
der Patient mit erhobenem Becken auf dem Réntgentisch liegen. 

Kine der gréssten Schwierigkeiten, mit der man bei der Auf- 
nahme zu kiimpfen hatte, um einwandfreie Réntgenbilder zu erhalten, 
war die lastige Luftansammlung im Magen und Darm. Um nun 
bei unseren Patienten eine moglichst gute Entleerung des Darms 
zu erzielen, erhielten die Kinder iiber 3 Jahre am Abend vor der 
Untersuchung einen Einlauf, der friih vormittags des Untersuchungs- 
tages wiederholt wurde. Mit Zuhilfenahme dieser einfachen Mass- 
nahme erzielte man in der Regel einwandfreie Réntgenbilder. 
Bei einigen von unseren Patienten wurde der Leib wiahrend der 
Aufnahme mit einem Kissen ein wenig komprimiert, zum Teil um 
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das Kind auf der Unterlage zu fixieren, zum Teil um eine etwaige 
Luftansammlung im Darm vor der Nierengegend wegzudriicken. 
Da jedoch diese missige Kompression, zur Verhiitung einer Luft- 
ansammlung, keine besondere Rolle zu spielen schien, wurde sie 
kurzerhand verlassen und fast alle unsere Urogramme sind ohne 
solche Kompression aufgenommen. Beim Kleinkinde sind derartige 
Luftansammlungen im Darm besonders listig. Zum allergréssten 
Teil riihren diese Luftansammlungen in den Darmabschnitten davon 
her, dass die Kinder unmittelbar vor und wiihrend der Réntgen- 
aufnahmen Luft verschlucken (das Schreien wihrend der Injektion 
des Kontrastmittels und wihrend der Vorbereitungen zur Auf- 
nahme). Diese verschluckte Luft gerit sehr schnell in den Diinndarm. 
Um diese beschleunigte Fortbewegung der verschluckten Luft am 
Magen vorbei zu verhindern, wurden Versuche mit Verabreichung 
von Apfelmus oder diinnem Brei vor der Untersuchung gemacht, 
aber ohne jeglichen Erfolg. Man machte auch bei der Vorbereitung 
der Siiuglinge und Klemkinder von Carbo medicalis per os und per 
Klysma Gebrauch, aber ohne einen sicheren Nutzen von einer solchen 
Medikation zu beobachten. 


2. Das normale Ausschetdungsurogramm. 

Auf Grundlage von zahlreichen Ausscheidungsurogrammen. bei 
Kindern in den verschiedenen Altersstufen und mit normalem Befund 
der Harnwege, lisst sich durch die Ausscheidungsurographie eine 
Reihe von charakteristischen Kennzeichen aufstellen, die zur Klirung 
des normalen Verhaltens der Harnwege im Kindesalter dienen 
(Fig. 3). Auf den Réntgenogrammen, unmittelbar nach der Injek- 
tion des Kontrastmittels aufgenommen, sieht man deutliche Nieren- 
schatten, die auf einer Ansammlung des Kontrastes in den Nieren- 
gefiissen, den Glomeruli und in den Harnkaniilchen beruhen. Der 
kontrastenthaltende Harn sammelt sich im Nierenbecken. Bei der 
Durchleuchtung gewahrt man nun, dass die Niere mit dem Nieren- 
becken und dem oberen Ureterteil sich mit der Respiration bewegt. 
Der Unterschied in den Ausschligen der Nierenstellung bei der 
Kin- und Ausatmung betrigt bei Kindern 2—3 cm, bei angstlichen 
Kindern mit tiefer Respiration kénnen die Ausschlige grésser sein. 
Man beobachtet ferner bei der Durchleuchtung, wie das Nierenbecken 
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sich allmahlich fiillt, um alsdann, sobald ein gewisser Grad der Fiil- 
lung erreicht worden ist, semen Inhalt in den Ureter zu entleeren, 
wo der kontrasthaltige Harn in der Gestalt einer 2—7 cm langen 
Saule sich durch den gewundenen Ureter fortbewegt, und schliesslich 
die Blase erreicht. Sobald der Urin das Nierenbecken verlassen hat, 
erhilt man den Kindruck, als ob dieses sich fast ginzlich entleert 
hitte; ein kleiner Rest jedoch scheint zuriickgeblieben zu sein. Die 
Kntleerung des Nierenbeckens auf beiden Seiten geht zu verschiedenen 
Zeiten vor sich. 

Auf den Nephro-Pyelo-Ureterogrammen tritt der Nierenschatten 
mit Deutlichkeit hervor. Abgesehen davon, dass das Nierenbecken 
sich deutlich abzeichnet, haben die Nierenpapillen haufig sehr 
scharfe Umrisse (Fig. 8 und 9). Auf dem einzelnen Réntgenogramme 
zeigt es sich oft, dass die Nierenbecken auf den beiden Seiten von 
verschiedener Grésse sind. Diese Erscheinung ist besonders dem 
verschieden grossen Fiillungsgrade der beiden Nierenbecken im 
Exponierungsaugenblicke zu verdanken. Gewiss kann aber auch 
eine geringe Abweichung in der Form der beiden Nierenbecken 
vorliegen. Die Beurteilung des Pyelogrammes diirfte darum mit 
der gréssten Vorsichtigkeit zu geschehen haben. Um zu einem siche- 
ren Urteil iiber diese Erscheinungen zu gelangen, miisste man eine 
Reihe von Pyelogrammen durchstudieren, und eventuell auch noch 
nach wiederholten Untersuchungen, sobald noch ein Zweifel besteht. 
In einem Teil der Fille kénnte man zunichst in Zweifel dariiber sein, 
inwiefern eine kleine Abweichung von der Norm einen normalen 
Befund darstellt oder nicht. In solchen zweifelhaften Fallen wire 
eine Untersuchung von mehreren Urogrammen anzuraten, und es 
muss als Bedingung gestellt werden, dass, sollte eine Abweichung 
zu Gunsten einer Anomalie sprechen, diese Abweichung unverandert 
in einer Reihe von Réntgenbildern wiedergefunden werden muss. 
Nicht konstant auftretende Variationen geben oft den Anschein 
eines normalen Befundes, und sie beruhen doch auf einem wechseln- 
den Fiillungsgrad des Nierenbeckens, auf Druck von seiten der Nach- 
barorgane (Darmgase) und auf der respiratorischen Beweglichkeit 
von seiten der Nieren und des oberen Ureterteiles. 

An der Ubergangsstelle des Ureters in das Nierenbeeken beob- 
achtet man in einigen Fallen einen abgetrennten oder eingeengten 
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Kontrastschatten (Fig. 10 links). Diese Kimengung markiert die 
Grenze zwischen Nierenbecken und Ureter und ist dadurch verur- 
sacht, dass der obere Ureterteil bei der Fiillung des Nierenbeckens 
sich kontrahiert. Bisweilen kommen am oberen Ureterteil ziemlich 
starke Knickungen zur Beobachtung, die jedoch einen normalen 
Befund darstellen. Ihr Ursprung ist dem Umstande zu verdanken, 
dass die Nieren mit dem Nierenbecken und dem oberen Ureterteil 
sich bei der Inspiration nach abwirts bewegen. Ks entsteht somit 
bei der Respiration eine Knickung zwischen dem fixierten und dem 
beweglichen Ureterteil, die auf einigen Bildern zum Vorschein kommt 
(Fig. 19a, rechts) und ein verschiedenes Aussehen auf den ver- 
schiedenen Urogrammen annimmt, und zwar je nach der Respira- 
tionsphase zur Zeit der Réntgenaufnahme. 

Der Verlauf und das Aussehen des Ureters lisst sich an einem 
Vergleich von mehreren Urogrammen studieren. Ab und zu kann 
man auf einzelnen Urogrammen den ganzen Verlauf des Ureters 
verfolgen, aber am hiaufigsten sieht man bloss eine kleine Partie, die 
mit Kontrast gefiillt ist. Der Durchmesser der Ureteren, beurteilt 
nach der Breite des Kontrastschattens, kann ganz bedeutend wech- 
seln. Bei etwas grésseren Kindern wird eine Durchleuchtung nach 
erfolgter intravenéser Kontrastinjektion uns gute Aufschliisse iiber 
den Zustand des Ureters und des Nierenbeckens liefern und zwar 
durch Beobachtung von Fiillung und Entleerung des Nierenbeckens, 
sowie indem man die peristaltischen Bewegungen des Ureters mit 
kontrasthaltigem Urin verfolgt. Mit Hilfe von kymographischen 
Untersuchungen hat Hottann-Sack und WUOLLENWEBER peri- 
staltische Bewegungen im Nierenbecken und Ureter nachgewiesen, 
die sich derart dem Bewegungsmodus anpassen, dass die Systole des 
Nierenbeckens der Diastole des oberen Ureterabschnittes entspricht, 
und mit einer Geschwindigkeit der peristaltischen Welle im Ureter 
von 2—3 cm in der Sekunde. 


V. Das morphologische Verhalten der Nieren und 
Harnwege, beurteilt nach Sektionsbefunden. 


Wenige Organe zeigen so mannigfaltige Variationen im norma- 
len Verhalten ihrer Morphologie wie die Nieren und die Harnwege- 
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organe. Zu den gleichen Schlussfolgerungen gelangt man auch beim 
Studium der pathologischen Zustiinde. Die Sektionsbefunde haben 
erwiesen, dass man ziemlich haufig auf Harnwegedeformititen bei 
Massenuntersuchungen stésst. Die Hiiufigkeit des Auftretens von 
Deformitiiten in den Nieren-Harnorganen wird von 1% bis zu 
13% bei Sektionsuntersuchungen angegeben. Anomalien in den 
Harnwegen findet man nicht nur bei Erkrankungen der Harnwege, 
sondern man findet auch bedeutende Deformititen in Fiillen, 
wo bei Lebzeiten keinerlei Symptome eines solchen Leidens 
vorlagen, die demnach als zufiillige Sektionsbefunde angesehen 
werden miissen. 

Aus Norwegen liegen zwei bedeutende Untersuchungsreihen 
iiber Nieren und Harnwegedeformitiiten vor, die sich auf ausgiebige 
Sektionsbefunde stiitzen. Auf Grundlage eines Studiums von 4500 
Sektionen (vor dem Jahre 1914) mit besonderer Beriicksichtigung 
der Haufigkeit im Auftreten von Missbildungen in den Nieren und 
Harnwegen, fand Krtu. Morzreipt folgendes: Aplasie der Niere 
in 10 Fillen, — ein zufalliger Befund, der fiir den Kranken von 
keinerlei Bedeutung ist. Kine Hypoplasie mit einseitiger, kleiner 
Niere wurde 1lmal vorgefunden. Hufeisenniere bei 9. Dystopische 
Nieren in 5 Fallen. Hydronephrosen und Ureteranomalien kamen 
bei 21 vor (11 linksseitige, 3 rechtsseitige und 7 doppelseitige), 
davon 13 bei Minnern und 8 bei Frauen. In diesen 21 Fiillen mit 
Hindernissen in den Ureteren fand man den Sitz des Hindernisses 
grésstenteils im oberen Ureterteil, ferner am hiufigsten im unteren 
Teil des Ureters. Ks kamen sowohl Stenosen als auch Klappen- 
bildungen hiufig vor, ob nun die Stenosen auf einer angeborenen 
Missbildung beruhten, oder infolge von Entziindungen entstanden 
waren, war oftmals schwer zu entscheiden. Unter den 21 Fiillen 
von Hydronephrosen und Ureteranomalien kamen 6 Fiille bei Tot- 
geborenen oder nicht ausgetragenen Kindern vor; bei 2 von ihnen 
trat der Tod am dritten bezw. vierten Tag nach der Geburt ein, 
und wiederum 2 starben spiiter an Cysto-pyelo-nephritis. Kin 
doppelter Ureter wurde 21mal beobachtet, stets als zufilliger Befund. 
In diesem Material machten die vorgefundenen Missbildungen der 
Nieren, Nierenbecken und Ureteren 2°, des gesamten Sektion- 
materials aus. 
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Freprik Roscuer hat ebenfalls mit Hinblick auf Missbildungen 
in den Nieren und Harnwegen eine Anzahl von 5527 Sektionsbe- 
funden, vom Jahre 1914 bis 1930, untersucht. Das Material ist 
in 2 Gruppen eingeteilt. In Gruppe | — 1532 Sektionen von Neuge- 
borenen zihlend, wurde irgendeine Missbildung bei 104 vorgefunden 
und darunter waren 40 Fille mit Missbildungen in den Nieren und 
Harnwegen. Die am haufigsten vorkommenden Harnwegeanomalien 
waren Hydronephrose, doppeltes Nierenbecken und Ureteranomalien 
samt Zystennieren. Kine Kombination von Hydronephrose mit 
Striktur und Erweiterung des Ureters waren hiufige Krscheinungen. 
Sowohl bei diesen Neugeborenen, als auch in der 2. Gruppe mit 
3995 Sektionen von Kindern und Erwachsenen, betrug die Hiufig- 
keitsziffer von Missbildungen in den Nieren und Harnwegen 2,6 °/, 
simtlicher Sektionen. 

Das Interesse dieser Untersuchungen von Roscuer beruht 
hauptsichlich auf der klinischen Bedeutung der Hydronephrosen. 
Von 3995 Sektionsbefunden bei Kindern und Krwachsenen fand man 
Hydronephrosen und Ureteranomalien als hiiufigsten Befund, und 
sie kamen in 28 Fiillen vor (17 Manner und 11 Frauen). Bei 19 von 
diesen Fiillen liess sich eme Pyelonephritis nachweisen, in einem 
Falle Pyelitis, und nur in 8 Fiillen erwies sich der Hydronephrosen- 
sack als nicht infiziert. In 12 Fillen war Pyelonephritis die Todesur- 
sache und 7 von diesen waren unter 6 Jahren. Die Erkrankung 
bei diesen Kindern verlief mit Pyurie kurz nach der Geburt 
auftretend, die einer jeden Behandlung trotzte, und die einen 
tétlichen Ausgang unter dem Bilde einer Uriimie und von Marasmus 
nahm. 

Von anderen Sektionsbefunden sollen diejenigen von Scuiprers 
und ©, de. LANGE erwaihnt werden; sie fanden unter 438 Sektionen 
von Kindern Nieren- und Harnwegemissbildungen bei 31 (7,3 %). 
und fanden unter 4903 Kindersektionen Miss- 
bildungen in den Harnwegen insgesamt in 117 Fiillen (2,3 °/%) und 
von dieser Zahl bei 44 Hydronephrosen. Nach Brecter kamen 
bei einem Sektionsmaterial von 153 Kindern, — 130 von ihnen unter 
4 Jahren, — 20 Missbildungen im Harnwegetraktus vor (13 %%). 
Hurt fand, bei der Sektion von 101 Sauglingen unter 2 Wochen, 
Missbildungen in den Harnwegen in 5 Fiillen. 
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So viel iiber die Sektionsbefunde. Bei einer klinischen Unter- 
suchung von 2000 Patienten in einer urologischen Abteilung, fand 
Scumutre Missbildungen der Nieren und Ureteren bei 128 Kranken 
(5,1 %). 

Diese statistischen Untersuchungen zeigen zunichst, dass De- 
formitiiten in den Nieren, Nierenbecken und Ureteren nicht gar so 
selten vorzukommen pflegen. Viele von ihnen sind zufillige Sek- 
tionsbefunde, die klinisch entweder eine geringe oder auch gar keine 
Rolle spielen, aber anderseits ist ein grosser Teil der Fille mit Nieren 
und Harnwegeveriinderungen von infektiésen Erkrankungen in den 
Harnwegen gefolgt. So wiesen, nach Angaben von BieciEr, étwa 
die Halfte der mittels Sektion untersuchten Kinder mit Harnwege- 
anomalien und Harnstauung, eine Pyurie auf. In Scurppers Material, 
aus 22 Fallen mit Harnwegedeformitiiten bestehend, hatten 5 Kinder 
eine Pyurie. Dagegen erhalt man durch die Sektionsbefunde nur 
sparsame Aufschliisse iiber die klinische Bedeutung der Harnwege- 
verinderungen. und iiber die Hiaufigkeit ihres Auftretens in der 
Klinik. In dieser Beziehung und zwar fiir klinische Zwecke wird 
uns die Ausscheidungsurographie Anhaltspunkte fiir die klinische 
Beurteilung in die Hand geben. 


VI. Die Morphologie der Harnwege bei 
chronischer Harnwegeinfektion. 


Die Atiologie der Harnwegedeformititen und die Bedeutung der 
Deformitiiten fiir den Verlauf der Harnwegeinfektionen. 


a) Die Untersuchung anderer. 

Die Sektionsbefunde bei Séuglingen, Kindern und Erwachsenen 
haben dargetan, dass morphologische Abweichungen von der Norm 
in Nieren, Nierenbecken, Ureteren oder in der Harnblase nicht zu 
den selten vorkommenden Erscheinungen gehéren. In den meisten 
Fiillen verliefen sie ohne bei Lebzeiten irgend welche Symptome 
gegeben zu haben, in anderen hingegen hatten sie Nieren und Harn- 
wegeleiden zur Folge, die hiufig entziindlicher Natur waren. Be- 
sonders ist bei den Hydronephrosen eine Infektion keine selten 
auftretende Begleiterscheinung (Roscuer, BicLer, Scutprers). Die 
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Hydronephrosen wirken priidisponierend fiir das Entstehen der 
Harnwegeinfektionen, die alsdann einen chronischen Verlauf neh- 
men. Aber auch andere Harnwegedeformititen sind fiir den Verlauf 
einer vorhandenen Infektion von Bedeutung. Unsere klinischen 
Kenntnisse in bezug auf diese Anomalien sind indessen sehr unzu- 
reichend gewesen. Ks liegen gewiss klinische Beobachtungen und. 
Untersuchungen vor, die uns Klarheit iiber den Zustand der Harn- 
wege bei chronischen Infektionen daselbst bringen, aber sie sind 
wesentlich nur als kleinere kasuistische Mitteilungen vorhanden 
(Baumann, Norpventort, Vietuen, Rus, Gyércy, CAMPBELL u. a.) 
Kine gesammelte Darstellung der Morphologie der Harnwege bei 
chronischen infektiésen Erkrankungen in denselben im Kindesalter 
und basiert auf grundlegende klinische Untersuchungen ist bisher 
nicht erschienen und dies den Erwiigungen zum Trotz, dass sowohl 
eine eingehende Diagnosestellung, als auch die Therapie und Prognose 
auf klinischen Beobachtungen beruhen muss. 

Liingere Zeit hindurch herrschte eine nicht ganz geringe Diver- 
genz in bezug auf die iitiologischen Verhiltnisse, die fiir die Bildung 
von Harnwegedeformitiiten von Bedeutung sind, und dieser Streit 
ist zur Zeit noch nicht abgeschlossen. Im grossen und ganzen sind 
zwei Haupttheorien vorherrschend, die beide bestrebt sind, die 
Atiologie und Pathogenese zu erkliiren, und beide Theorien sind 
durch hervorragende Forscher vertreten. Kin Teil von ihnen will 
in den Harnwegedeformitiiten einen Ausdruck kongenitaler Ver- 
iinderungen — Missbildungen — sehen; und diese letzteren sollen 
wiederum zum Teil auf primiiren Missbildungen beruhen, zum Teil 
auf angeborenen Verinderungen, die primir Harnstauung verursachen 
und sekundiir bedeutende Deformititen zur Folge haben. Andere 
wiederum sind der Meinung, die Harnwegedeformitiiten verdanken 
ihren Ursprung primir einem erworbenen Leiden, bei denen die 
Ursache der Harnstauung: in erster Linie degenerativen und ent- 
ziindlichen Prozessen in der Wandung der Harnwege zuzuschreiben 
ist, und erst sekundiir gesellen sich Deformititea hinzu. Im Rahmen 
nun dieser Theorien sind verschiedenartige Hypothesen aufgestellt 
worden, die bemiiht sind, die Pathogenese der verschiedenen Deformi- 
tiiten zu erkliren. Es liegt ausserhalb des Rahmens dieser Arbeit 
niher auf diese Theorien einzugehen. Die Ubersicht von ELansKy 
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gibt einen guten Kinblick in zahlreiche Versuche, die zur Erklirung 
der morphologischen und funktionellen Harnwegeanomalien dienen 
sollen, Theorien, die zum gréssten Teil auf losen Unterlagen auf- 
gebaut sind. 

Fiir die Entstehung und die Entwicklung der Harnwegedeformi- 
tiiten nimmt die Harnstauung eine zentrale und bedeutungsvolle 
Stelle em. Das klassische Beispiel emer Harnstauung hat man in 
der Gestalt des Uretersteines, der teilweise oder giinzlich den Ureter 
obturiert, und der eine proximal vom Hinderniss gelegene Erweiterung 
der Harnwege bedingt. NorGGreratnu hat in seinen experimentellen 
Untersuchungen gezeigt, dass es als Folge der Harnstauung zu ver- 
schiedenartigen Veriinderungen im dilatierten Teil der Ureter- und 
Nierenbeckenwandung kommen kann, und zwar zeigt das Epithel 
degenerative Veriinderungen, es kann sich teilweise abstossen und 
das Stroma ist Sitz emer Leukozyteninfiltration. Auf diese Weise 
gibt eine Harnstauung in den Harnwegen einen geeigneten Boden 
fiir eine Infektion ab. 

Die Ursache einer Harnstauung suche man in erster Linie in 
deutlichen anatomischen Hindernissen, und zwar‘sind es zum Teil 
Hindernisse im Lumen des Ureters selbst (Lithiasis), zum Teil 
Hindernisse, die von der Wandung des Ureters ihren Ursprung neh- 
men (Verengungen, Klappenbildungen), und zum Teil wiederum 
Verengungen infolge von Druck auf den Ureter von aussen her 
(Geschwiilste, Adhiirenzen). Ks sei indessen bemerkt, dass morpho- 
logische Veriinderungen in den Harnwegen (Hydronephrosen, Ure- 
terdilatationen) auch ohne das Vorkommen von nachweisbaren, 
anatomischen Hindernissen bei der Harnpassage entstehen kénnen. 
Diese Fiille findet man hauptsiichlich bei Neugeborenen und _ bei 
Siuglingen. Scutprers und C. de Lance sind der Meinung, die 
Ursache dieser angeborenen Dilatationen sei in Entwicklungsanoma- 
lien zu suchen. 

Ausser auf anatomischen Hindernissen in den Harnwegen oder 
auf einem Fehler in der Anlage beruhende Harnwegedeformitiiten, 
gibt es auch Harnstauungen, die durch Funktionsanomalien bedingt 
sind. Wie bereits friiher erwaihnt, erfolgt der Durchgang des Harns 
vom Nierenbecken bis in die Harnblase vermittelst peristaltisch 
verlaufender Wellen im Ureter. Antiperistaltik (Reflux) wobei 
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der Blasenharn zuriick in den Ureter gelangt, — ist bei einer ganzen 
Reihe von krankhaften Zustaénden beschrieben worden, und zwar: 
Enuresis, bei Nierenexstirpation (ZinNER), bei spinaler Lues (H1sEn- 
pratu, Katz und Grasser), Spina bifida und bei Deformitiiten des 
Os sacrum (Hetmuoxz) —- ferner bei Myelitis, Sclerosis multiplex 
und bei anderweitigen Erkrankungen des Nervensystems (BEER). 
Im allgemeinen kann das Auftreten von Harnreflux in all denjenigen 
Fallen stattfinden, in denen das Ureterostium aus verschiedenen 
Griinden nicht suffizient ist. Ein ganz besonderes Interesse hat in 
dieser Beziehung eine Untersuchung iiber Reflux bei infektidsen 
Erkrankungen der Harnwege. So fanden Eisenpraru, Karz und 
Guasser bei 95 Patienten mit verschiedenartigen Blasen- und 
Nierenleiden einen Reflux bei 5 von ihnen. Unter 274 Patienten mit 
einer Harnwegeinfektion, die iiber einen Monat hinaus angedauert 
hatte, fand CampsBeE .t einen Reflux bei 33 (12 %). Mc. Kuan konnte 
einen Reflux bei 20% mit chronischer Pyurie Erkrankten nach- 
weisen. 

Man sieht demnach, dass eine Antiperistaltik bei krankhaften 
Zustiinden keine seltene Erscheinung darstellt, und sie ist in Fiillen von 
chronischer Harnwegeinfektion ziemlich gewéhnlich. Besteht durch 
lingere Zeit eine Insuffizienz des Ureterostiums, so wird der Druck 
von seiten der Harnblase sich auf den Ureter fortpflanzen, resp. 
auch auf das Nierenbecken und auf die Niere, und in besonderen 
Fiillen kann dieser Zustand zu einer Dilatation der Harnwege, infolge 
von Harnstauung, fiihren. 

Was nun die Antiperistaltik bei Gesunden betrifft, so muss 
sie als normale Krscheinung in Abrede gestellt werden. Bei 10 ganz 
gesunden Patienten fanden K1senpratu, Katz und Grasser keinen 
Reflux. 

Die weitaus grésste praktische Bedeutung fiir die Bildung von 
morphologischen Harnwegedeformitiiten kommt denjenigen Fiillen 
zu, in denen die Ursache des Abflusshindernisses des Harns in der 
Ureterwand selbst zu suchen ist. Wie sind nun diese Verengungen 
entstanden? Namentlich in diesen Fiillen ist die Frage strittig, ob 
die Hindernisse kongenitaler oder erworbener Natur sind. Zahl- 
reiche von den Harnwegedeformitiiten sind sicherlich kongenitalen 
Ursprungs, und da zuniichst diejenigen Fille, wo es sich um Neuge- 
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borene mit solchen Hindernissen handelt. Die Einigkeit hért aber 
gewohnlich auf, sobald man auf diese Hindernisse im spitern Kindes- 
alter stésst. Zwar sind viele der im spiitern Kindesalter vorkommen- 
den Deformitiiten angeborene Erscheinungen (Knickungen, Klappen- 
bildungen). Viele der Autoren sind nun der Meinung, eine jede 
Harnwegedeformitiit sei angeboren (BicLer, Merz, Spitzer, Cum- 
ston, ANDERSON), wihrend von anderer Seite die Auffassung er- 
hoben wird, diese Harnwegeveriinderungen seien als erworben zu 
deuten (Narbenstenosen). W. Wuire, der eine Anzahl von 159 
Fiillen von Hydronephrosen pathologisch-anatomisch untersucht 
hat, gibt zu, dass der grésste Teil der Hydronephrosen des friihesten 
Kindesalters kongenitalen Ursprungs ist; aber er ist doch der Memung, 
falls diese Erkrankungen spiiterhin im Kindesalter manifest werden, 
dass hiufig in den friith entdeckten Fillen von Hydronephrose, der 
Ureter verengt und Sitz eimer chronischen Entziindung ist, die 
ihrerseits als Ursache der vorliegenden Stenose anzusehen ist. Von 
klinischen Untersuchungen, die diese letzte Anschauungsweise be- 
griinden, erwihnt P. Gyércay 4 Fille von chronischer Harnwege- 
infektion mit Veriinderungen im Ureter, die als sekundiire Erschein- 
ungen aufgefasst werden und zwar als Folge einer primiiren Pyelozy- 
stitis. Jedoch wirken diese Fille nicht sehr iiberzeugend: die Unter- 
suchungen  stiitzen sich auf eine retrograde Pyelographie, wobei 
es sehr schwer zu entscheiden ist, ob eine vorhandene kleine Ab- 
weichung vom iiblichen Verhalten als Abnormitiit aufzufassen wiire 
oder nicht. Ausserdem liegt ja auch keine Pyelographie von der Zeit 
vor dem Auftreten der Infektion vor, oder jedenfalls von der Zeit 
her wo die Harnwege morphologisch normal waren. Und endlich 
fehlt eine pathologisch-anatomische Untersuchung in einem Falle, 
wo der Patient zum Exitus kam. 


Bei unserem heutigen Stand des Wissens, ist unsere Kenntnis 
der Morphologie der Harnwege in Fillen von chronischer Harnwege- 
infektion noch sehr unvollstindig; namentlich gilt diese Erkennung 
in bezug auf diejenigen Fille von chronischer Harnwegeinfektion, in 
denen das Leiden nicht sehr ernsthaft aufzutreten pflegt, und nicht 
tétlich endet. Zur Klirung der Frage, inwiefern morphologische 
Deformitiiten spezieller Art vorliegen, und diese eventuell als Ursachs- 
moment bei der Aufrechterhaltung des Infektes anzusehen sind, —- zu 
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diesem Zweck sind klinische Untersuchungen erforderlich. Ferner 
diirften klinische Beobachtungen als notwendig angesehen werden, 
wo es gilt iiber die Natur der Deformitiiten zu entscheiden. Zwar 
werden die Sektionsbefunde in dem gréssten Teil der Fiille die Atio- 
logie klarlegen kénnen, aber eine klinische Untersuchung iiber die 
Entwicklung der Harnwegedeformitiiten im Anschluss dn eine 
Harnwegeinfektion, wiirde doch auch dazu beitragen kénnen, iiber 
gewisse Seiten der Atiologie und Pathogenese der Deformitiiten 
nihrere Aufklirung zu bringen. Kbenso wiirde eine klinische Unter- 
suchung die Frage iiber die Bedeutung der Harnwegeinfektion als 
Ursache von Harnwegedeformitiiten ins gehérige Licht riicken. 


b) Eigene Untersuchungen. 

Mein Material umfasst die Untersuchungsresultate von 36 Kin- 
dern mit chronischer Infektion der Harnwege und zwar 28 Miidchen 
und 8 Knaben. Das Alter schwankte bei der Aufnahme der Kinder 
im Krankenhaus zwischen 2 Monaten und 124% Jahren. Wie bereits 
an friiherer Stelle erwihnt, ist als Grundlage der Kinteilung meines 
Materials die Morphologie der Harnwege gewihlt worden, nach der 
Ausscheidungsurographie beurteilt. 


1. Die Morphologie der Harnwege bei chronischer Harnwegeinfek- 
tion, beurteilt nach der Ausscheidungsurographie. 


A. Chronische Harnwegeinfektionen ohne urographisch nachweisbare 
Deformitaten der Harnwege. 

Zu dieser Gruppe gehéren 6 Fiille, Fall 1 bis 6, alle Madchen. 
Die Ausscheidungsurogramme! lassen uns bei diesen Patienten 
verschiedenartige Nierenbeckentypen erkennen. Auch sind die 
Nierenbecken auf beiden Seiten, beurteilt nach den aufgenommenen 
Pyelogrammen, nicht von gleichartigem Aussehen, aber die Ab- 
weichungen auf den verschiedenen Urogrammen sind so gering und 
so wenig konstant, dass diese Abweichungen einem ungleichartigen 

! Die Beschreibung der Ausscheidungsurogramme in dieser Arbeit beruht, 
wie bereits friiher erwihnt, auf Serien von Réntgenbildern, die teilweise mit 
grossen zeitlichen Abstiinden aufgenommen worden sind. Bei der Besprechung 


der Fille ist hiufig nur auf ein einziges Urogramm hingewiesen, dasselbe deckt 
somit durchaus nicht immer die Beschreibung. 
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Fiillungsgrade und einer etwas verschiedenen Form der Nierenbecken 
auf beiden Seiten zuzuschreiben sind. (Fig. 4 bis 7.) Ebenso zeigen 
die Ureterogramme in diesen Fillen gew6hnliche Form, Lage und 
Grosse der Ureteren. 

Diese Patienten, die alle Madchen im Alter von 9 Monaten bis 
11 Jahren sind, haben ihre Harnwegeinfektion von drei Monaten 
bis hinauf zu drei Jahren (ja sogar bis zu 5 Jahren? Fall 6) gehabt. 
Unter medikamentésen und_ teilweise diiitetischen Massnahmen 
heilte die Harnwegeinfektion in den Fallen 1, 2, 3, 5 und 6 nach 2 
bis 6 wéchentlicher Behandlung aus. Fall 4 wird auf Wunsch der 
Eltern ungeheilt 8 Wochen nach der Aufnahme entlassen. 


B. Chronische Harnwegeinfektionen mit fraglichen morphologischen 
Verdnderungen der Harnwege. 

Zu dieser Gruppe habe ich 12 Fiille gerechnet, Fall 7 bis 18. 
Auf den Ausscheidungsurogrammen dieser Patienten wurden Ver- 
iinderungen beobachtet, die sich als konstante Befunde auf den 
meisten Réntgenogrammen wiederholten. Diese’ nachgewiesenen 
Verinderungen waren indessen von sehr geringem Ausmass, und 
wirkten nicht immer iiberzeugend. Ich war darum in bezug auf 
diese Fille im Zweifel, ob die vorgefundenen Abweichungen ein 
normales Verhalten darstellten, oder ob kleine Anomalien vorhanden 
waren. Am hiufigsten boten diese Kranken Pyelogramme von un- 
gleicher Grisse auf beiden Seiten dar, und diese Ungleichheit wieder- 
holte sich auf mehreren Réntgenaufnahmen (Fig. 11, 12, 13, 14, 15), 
oder es kamen auch Abweichungen in der Form vor (Fig. 8, 9, 10). 
So zeigte Fall 9 (Fig. 8) eine Knickung beim Ubergang des rechten 
Nierenbeckens in den Ureter, und man kann mit Bestimmtheit 


annehmen, dass diese Knickung fiir das Vorkommen der Harnwege- 


infektion bei diesem Patienten eine Rolle gespielt hat; dies geht 
nimlich aus der Tatsache hervor, dass die Pyurie ausschliesslich 
im Urin aus dem rechten Nierenbecken sich nachweisen liess, wiihrend 
der linksseitige Harn frei von Eiter ist. Bei Fall 10 (Fig. 9) gewahrt 
man eine Ausbuchtung an der medialen Seite des Nierenbeckens, 
die méglicherweise eine Pyeloektasie darstellen kann oder etwa 
auch einen normalen Zustand. Im Falle 12 (Fig. 10) wird ein kon- 
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stanter «Defekt» rechts im Pyelogramm des erstmaligen Aufenthaltes 
beobachtet, aber dieser «Defekt» war bei der Nachuntersuchung 
verschwunden. 

Die Patienten dieser Gruppe bestehen aus 1} Miidchen und | 
Knaben. Das Alter bei der Aufnahme im Krankenhaus schwankte 
zwischen | Jahre 11 Monaten und 11% Jahren. Die Infektion der 
Harnwege hatte bei diesen Patienten eine Dauer von 3 Monaten bis 
zu 5 Jahren. Was nun den Verlauf der Pyurie betrifft, so war fiir 
mehrere der Aufenthalt in der Kinderabteilung von zu kurzer 
Dauer, dass irgendwelche Schlussfolgerungen nicht erlaubt sein 
kénnen. Der Aufenthalt in der Kinderabteilung fiir Fall 9, 11, 13, 
14 und 18 erstreckte sich bis auf etwa 12 Tage. Bei Fall 11 wurde 
die Entlassung nach 9 Tagen verlangt. Fall 8 starb an Diabetes 
mellitus ca. 7 Monate nach der Kntlassung ohne dass irgendwelche 
Mitteilungen vorlagen, ob die Pyurie bis zum Eintritt des Todes 
angedauert hat oder nicht. Fall 10 wird nach 2 monatiger medika- 
mentéser Behandlung als geheilt entlassen. Fall 12, 14 und 17 
wurden nach der Entlassung geheilt (Nachuntersuchungen in einer 
Zeitdauer von 2 Monaten bis zu 2 Jahren nach der Kntlassung). 
Die anderen nachuntersuchten Kinder, und zwar Fall 9, 15 und 18 
wiesen fortdauernde Pyurie auf bei Nachuntersuchungen in einer 
Zeitdauer von 9 Monaten bis zu 24% Jahren nach der Kntlassung. 
Fall 8, 11, 13 und 16 sind nicht nachuntersucht worden. Fall 7 ist 
laut Brief nach der Entlassung vollig gesund gewesen, aber eine 
Harnuntersuchung ist seit der Entlassung nicht vorgenommen. 

Wie bereits friither erwiihnt ist es fraglich, ob die bei den Patienten 
dieser Gruppe vorgefundenen Abweichungen von den iiblichen uro- 
graphischen Befunden als eine Anomalie anzusehen sind oder nicht. 
Aber bis zur Erreichung einer grésseren Sicherheit in der Beurteilung 
der Ausscheidungsurogramme erscheint uns die Aufrechterhaltung 
dieser Gruppe als berechtigt. 


C. Chronische Harr.wegeinfektionen mit urographisch nachweisbaren 
Deformitdten der Harnwege. 

Diese Gruppe schliesst in meinem Material 18 Patienten ein, 

Fall 19 bis 36, in einem Alter von 2 Monaten bis zu 124% Jahren 
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— 11 Madchen und 7 Knaben. Diese Gruppe wird genauer folgender- 
massen eingeteilt: 


2. Deformititen der Nieren, Nierenbecken, der Ureteren oder der 
Harnblase. 

Die Gruppe umfasst Fall 19 bis 33, im ganzen 15 Kinder, bei 
denen die Ausscheidungsurographie oder die retrograde Urographie 
sichere morphologische Abweichungen vom normalen Verhalten 
aufwiesen. Das Geschlecht ist in dieser Gruppe auf 10 Madchen und 
5 Knaben verteilt. Die Ausscheidungsurogramme (Fig. 16 bis 27) 
zeigen in erster Linie Abweichungen in der Grésse des Nierenbeckens. 
Bei 8 Patienten findet man eine Erweiterung des Nierenbeckens; in 
t Fallen rechts und zwar bei Fall 20 (Fig. 17), 21 (Fig. 18), 25 (Fig. 21) 
und 27 (Fig. 23) und in 4 Fallen links (Fall 19, 22, 23 und 26) (Fig. 16, 
19 und 22). Fall 24 zeigt eine Hypoplasie der rechten Niere und des 
Nierenbeckens. Bei. Fall 29, 30 (Fig. 25) und 31 (Fig. 26) findet 
man bedeutende doppelseitige Krweiterungen der Ureteren und des 
Nierenbeckens. Fall 33 (Fig. 27) zeigt eine Blasendeformitiit und 
eine linksseitige Uretererweiterung, — Fall 28 (Fig. 24) eine doppel- 
seitige Drehung der Nieren mit dem Nierenbecken. Bei Fall 32 zeigt 
die réntgenologische Untersuchung keine sicheren Anomalien (un- 
geniigende Kontrastausscheidung), aber der Sektionsbefund ergab 
eine Verengung des rechten Ureters, und zwar bei dessen Kinmiindung 
in die Harnblase. 

Kinseitige Nieren-Harnwegeveriinderungen findet man demnach 
in dieser Gruppe bei 9 Patienten (Fall 19, 20, 21, 22, 25, 24, 25, 26, 
27), doppelseitige Veriinderungen bei 6 (Fall 28, 29, 30, 31, 32 und 
33). Alle Patienten dieser Gruppe wurden aus der Kinderabteilung 
entlassen, ohne dass sie von ihrer Harnwegeinfektion, trotz medika- 
mentéser Massnahmen, geheilt waren. (Kin Patient, Fall 32, starb.) 
Bei Fall 25 wurde eine Nephrektomie vorgenommen und Patient 
geheilt: entlassen. Bei den Patienten Fall 19 und 23 hielt sich die 
Infektion unveriindert, bis 1 Jahr, bezw. % Jahr nach der Kntlassung 
eine Nephrektomie ausgefiihrt wurde; darauf Heilung. Fall 21, 22, 
24 und 26 sind nicht nachuntersucht worden. Fall 20, 27 und 28 
zeigten bei Nachuntersuchungen, etwa | bis 114 Jahre nach der Ent- 
lassung, immer noch eine vorhandene Harnwegeinfektion. Bei Fall 
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29 und 30 beobachtete man, 2 Jahre nach dem Verlassen des 
{ Krankenhauses, unveriindertes Nieren- und Harnwegeleiden. (Fall 31 
und 33 waren noch bis vor kurzem in unserer Behandlung in der 
Kinderabteilung.) 

Lathiasis. 

Steinbildungen im Nierenbecken, Ureter und in der Blase im 
Kindesalter spielen bei uns im Gegensatz zu anderen Liindern keine 
so grosse Rolle. Indessen findet man selbst bei Siuglingen Stein- 
bildung in den Harnwegen mit Pyurie als Begleiterscheinung (ArNE 
JONANNESSEN), und bei grésseren Kindern ist dieses Leiden keine 
sehr seltene Erscheinung. 

In bezug auf mein Material ist Lithiasis Ursache eimer chro- 

nischen Pyurie in 2 Fiillen (Fall 34 und 35), beide Knaben im Alter 

von 4 Jahren resp. von 7 Jahren 4 Monaten. Bei Fall 34 (Fig. 28) 

+ findet man multiple Konkremente im rechten Nierenbecken, die 

meisten von ihnen in den Kelchen gelegen. Irgendeine deutliche 

Erweiterung des Nierenbeckens liess sich nicht nachweisen, wohl 

aber der Kelche, in denen die Konkremente értlich beschriinkt waren. 

' Bei Fall 35 (Fig. 29) wurde ein Stein im unteren Teil der linken Niere 

beobachtet, ausserdem ein eingekeilter Stein im unteren Teil des 

linken Ureters. Bei diesem Patienten findet man eine bedeutende 

Harnstauung, proximalwiirts vom Ureterhindernis, mit einer Dilata- 

tion des ganzen oberhalb davon gelegenen Ureterteiles und mit 

einer starken Erweiterung des Nierenbeckens links. In einem der 

unteren Kelche sieht man den vorher erwihnten Stein liegen. Fall 35 
hatte Mikroben im Urin, Fall 34 dagegen wies keine solche auf. 


Tuberculosis renis. 


Die Nierentuberkulose ist eine verhiiltnismiissig seltene Kr- 
krankung im Kindesalter und tritt besonders selten beim Klein- 
kinde auf. Man hat jedoch Fille von Nierentuberkulose mit kiisigem 
Zerfall bei einem 2-jihrigen Kinde beobachtet (H. Eviaspene). 
RuneserG fand unter 213 Fiillen von Nierentuberkulose 4 Fiille 
bei Kindern unter 10 Jahren und 5 Fiille bei Kindern zwischen 10 
und 14 Jahren. 


| 

| 
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Als Ursache einer chronischen Pyurie in meinem Material fand 
ich Nieren- und Harnwegetuberkulose bei emem Patienten. Ks 
handelt sich um ein 124%-jihriges Madchen (Fall 36), bei dem mit 
Hilfe von Urographie ohne Kontrastinjektion ein bogenférmiger 
Schattenstreifen im unteren Nierenteil nachgewiesen wurde, der 
einen Kalkniederschlag in einer Kaverne als iiberaus verdichtig 
erscheinen liess. Auf den Ausscheidungsurogrammen (Fig. 30) sieht 
man, dass sich das Kontrastmittel auf der linken kranken Seite 
schlecht ausscheidet, und in Gestalt von unregelmiissigen Flecken 
in der Mitte der Niere als dichtere Schattenpartien zum Vorschein 
kommt. Die Patientin ist geheilt nach einer Nierenexstirpation. 


Wie bereits friiher erwaihnt, sind nicht alle auslésende Ursachen 
der chronischen Harnwegeinfektionen in meinem Material vertreten. 
So findet man keinen einzigen Pyuriefall, der auf das Vorhandensein 
eines echten Nierentumors zuriickzufiihren wire. Auch liess sich 
keine Pyurie unter den Fiillen nachweisen, die in den letzten 10 Jahren 
als echte Nierentumoren in der Kinderabteilung behandelt waren, 
Im Kindesalter scheint dieses Leiden keine seh® grosse Rolle als 
Ursache der infektidsen Erkrankungen der Harnwege zu _ spielen. 
So fand Scuiprers unter 12 Fallen mit Neubildungen nicht einen 
einzigen Fall mit einer Infektion der Harnwege, dagegen wurden 
bei einigen darunter ganz wenige Leukozyten im Urin vorgefunden. 
Jemma und Laurisiscu fanden unter 70000 Patienten, die in den 
letzten 20 Jahren in Neapel behandelt waren, 16 Fille von Nieren- 
tumoren bei Kindern. Bei dreien darunter war eine Pyurie vorhanden. 


2. Die Atiologie der morphologischen Harnwegeveranderungen. 


Im vorhergehenden hat man bereits darauf hingewiesen, dass 


bei chronischen infektiésen Erkrankungen in den Harnwegen ab- 
norme morphologische Erscheinungen in den Nieren, Nierenbecken, 
Ureteren oder in der Harnblase hiufig aufzutreten pflegen. Klinisch 
sichere und erhebliche morphologische Veriinderungen in den Harn- 
wegen fanden sich in meinem Material bei der Hilfte der Patienten. 
Werden nun die geringeren und weniger sicheren Deformitiiten hinzu- 
gerechnet, findet man, dass#/,der Patienten mit chronischer Harnwege- 


infektion auch Nieren- und Harnwegedeformitiiten aufgewiesen haben. 
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Als nichste Krwigung, sobald eine Harnwegedeformitiit klinisch 
sicher festgestellt ist, taucht die Frage nach deren iitiologischen Ur- 
sprung auf. Indessen muss man sich dariiber klar sein, dass die 
Beantwortung dieser Frage allerdings und zwar nur auf Grundlage 
einer klinischen Untersuchung, recht schwer sein kann. Ja, in vielen 
Fallen ist es sogar auf dem Sektionstisch unméglich eine KEntscheidung 
zu treffen, ob eine vorliegende Deformitiit angeborenen. oder erwor- 
benen Ursprungs ist 

In einem Teil der Fille meines Materials lasst sich der kongenitale 
Ursprung der Harnwegedeformitiiten mit Sicherheit erkennen. So 
zeigt Fall 9 (Fig. 8) eine Knickung, die als nicht erworben zu deuten 
ist. Die Befunde der Nieren- und Harnwegeveriinderungen bei 
Fall 24 (Fig. 20) mit Hypoplasie der Niere, bei Fall 27 (Fig. 23) mit 
doppelten Ureteren und bei Fall 28 (Fig. 24) mit Achsendrehung 
der Nieren, sind auch mit Sicherheit als kongenital zu betrachten. 
Fall 20, 31 und 33 sind Sitz von nachweisbaren Missbildungen, zum 
Teil auch mutipler solcher, und diese Beobachtungen deuten darauf 
hin, dass auch die Harnwegeanomalien auf Missbildungen beruhen. 
In zwei Fiillen — Fall 25 und 32 — wo es sich Gelegenheit bot, eine 
pathologisch-anatomische Untersuchung der Deformitiiten vorzu- 
nehmen, gelangte man zur Schlussfolgerung, dass die Anomalien 
kongenitalen Ursprungs waren. Bei Fall 20, 23 und 26 spricht 
das Vorhandensein der Deformititen bereits in der friihesten Kind- 
heit fiir die Tatsache, dass die vorgefundenen Harnwegeanomalien 
angeboren sind. Ebenso kann auch der renale Infantilismus bei 
Fall 29, 30 und 31 als Ausdruck dafiir gelten, dass die Harnwege- 
veriinderungen angeboren seien, indem die Wachstumshemmung, 
die renalen Ursprungs ist, bereits an emem sehr friihen Zeitpunkt 
ihren Anfang genommen hat. 

Man findet bei der Beurteilung meines Materials keinen Anhalt 


dafiir, dass irgendeine von den beobachteten Harnwegeveriinderun- 
gen erworben sein kénnten. 


Vieles spricht zu Gunsten der Annahme, dass die Harnwege- 
anomalien grésstenteils kongenitalen Ursprungs sind. An friiherer 
Stelle hat man iiber Sektionsuntersuchungen mitgeteilt, bei denen 
Roscuer dieselbe prozentuale Anzahl von Harnwegeanomalien bei 
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Krwachsenen, wie bei Neugeborenen findet, und zwar 2,6 °% von allen 
Sektionen. Die Nieren und Harnwege gehéren auch zu denjenigen 
Organsystemen, die am hiufigsten Sitz von Entwicklungsanomalien 
sind So fand Roscuer, dass von 104 Fallen mit 
Missbildungen bei Kindern an irgendeiner beliebigen Stelle, 406 
darunter in den Nieren und Harnwegen lokalisiert waren. Neben 
Nieren- und Harnwegemissbildungen beobachtet man hiufig Miss- 
bildungen mit anderer Lokalisation. Nach Scuiprers hatten 2/, 
der Patienten mit Nieren- und Harnwegemissbildungen auch noch 
andere Missbildungen. Roscuer fand bei 40 Patienten mit Nieren- 
und Harnwegemissbildungen, dass 23 darunter anderweitige er- 
kenntliche Missbildungen aufwiesen. BicLers 20 Fille von ange- 
borenen Anomalien in der Niere oder in den Harnwegen, zeigten 10 
mal bei der Sektion auch noch andere Missbildungen. 


3. Die Bedeutung der Harnwegeinfektion fiir die Entstehung und 
Entwicklung von Deformitaten in den Harnwegen.' 

Die Frage, ob eine Harnwegeinfektion, und hauptsichlich eine 
solche mit chronischem Verlauf, Veriinderungen herbeifiihren kann, 
die zur Deformierung von friiher normalen Harnwegen fiihren oder 
eine fortgesetzte Entwicklung von bereits vorhandenen morphologi- 
schen Harnwegeanomalien begiinstigen kann, ist von grosser 
praktischer Bedeutung. Im Fall eine chronische Harnwegeinfektion 
eine Deformierung der Harnwege mit sich fiihrt, wire vielleicht 
anzunehmen, dass eine Ausheilung der Infektion auch auf die nach- 
gewiesenen morphologischen Verinderungen einzuwirken imstande 
sein wiirde. Falls aber, anderseits, die Harnwegeinfektion keine 
anatomischen Veriinderungen im Gefolge hat, so diirfte eine Kin- 
wirkung auf die Deformititen als ausgeschlossen angesehen werden, 


selbst wenn die Infektion auch geheilt werden kann. 

fs ist jedoch mit vielfachen Schwierigkeiten verbunden zur 
Klarheit iiber diese Verhiltnisse auf klinischem Wege zu gelangen. 
Denn selten wird sich die Gelegenheit bieten, den morphologischen 
Zustand der Harnwege (das Ausscheidungsurogramm) vor dem Auf- 
treten der Infektion kennen zu lernen, oder auch nachdem dieselbe 


1 Harnwegeverinderungen durch Steinbildung, Tumoren und Nieren- 


tuberkulose hervorgebracht, sind hier ausser Acht gelassen. 
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bereits eine zeitlang angedauert hat. Und erst, wenn bei einem 
Patienten mit normalem Ausscheidungsurogramm ohne oder mit 
Harnwegeinfektion und falls im spiiteren Verlauf der Infektion si- 
chere urographische Anomalien in den Harnwegen auftreten, nur 
dann kann ein Wahrscheinlichkeitsbeweis fiir die Infektion als 
primiire Ursache bei der Kntstehung der Deformitiiten erbracht 
werden. Dass eine Deformitiit der Harnwege wiihrend des Verlaufs 
einer Infektion eine Verschlechterung erfahren kann, braucht wohl 
kaum der Infektion zur Last gelegt zu werden. In den Harnwegen mit 
Harnstauung kann die Deformitiit sich weiter ohne das Vorhanden- 
sein einer Infektion entwickeln, aber eine Infektion ihrerseits wird 
in Zusammenhang mit einer Harnstauung die Kntwicklung der 
Deformitit beschleunigen kénnen, und zwar infolge der die Infektion 
mit sich fiihrenden entziindlichen Veriinderungen. 

Mit den obenerwihnten Schwierigkeiten vor Augen, und zwar 
wo es gilt diese Frage an Hand einer klinischen Untersuchung zu 
beleuchten, habe ich in meinem Material versucht mittels Nach- 
untersuchung meiner Patienten mit chronischer Harnwegeinfektion, 
iiber die Bedeutung der Infektion fiir den morphologischen Zustand 
der Harnwege Aufschluss zu erhalten. Ganz besonders diirfte sich 
Gruppe A: Chronische Harnwegeinfektionen ohne morphologisch 
nachweisbare Deformitiiten in den Harnwegen, als zweckmiissig fiir 
diese Untersuchung erweisen. In bezug auf diese Gruppe ist niimlich 
festgestellt, und zwar mit Hilfe von Ausscheidungsurographie, dass 
die Harnwege wiihrend des Verlaufs der Infektion morphologisch 
vollig normal waren. Diese 6 Patienten werden indessen nach einer 
etwa 2 Monate langen Behandlung als geheilt entlassen (mit Aus- 
nahme von Fall 4, der auf Verlangen entlassen wurde). Die Infek- 
tion hat bei diesen Patienten bis zu 3 (5?) Jahren angedauert. Die 
Nachuntersuchung des Falles 1, 2 und 3 ergibt, dass die Harnwege- 
infektion in den verflossenen 2 Jahren sich nicht wiederholt hat. 
Indessen hat die chronische Harnwegeinfektion bei diesen Patienten 
keine Anomalien hinterlassen, trotz der langen Dauer der Erkrankung: 
Fall | hatte seine Pyurie ungefihr 3 Jahre; Fall 2 hat wiihrend 6 
Jahre, wenn auch nicht anhaltende, so doch sich hiiufig wiederholende 
Infektionen gehabt, und bei Fall 6 hat die Pyurie 5 Jahre bis zu 


ihrer Ausheilung angedauert. 
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Gruppe B: Chronische Harnwegeinfektionen mit zweifelhaften 
morphologischen Verinderungen in den Harnwegen, eignen sich 
weniger fiir die Untersuchung der Frage iiber die Entstehung der 
Deformitiiten auf Grund einer Harnwegeinfektion. Kine eventuelle 
Verschlechterung einer bereits friiher konstatierten Deformitit im 
Verlauf einer Infektion braucht nicht der Infektion selbst zur Last 
gelegt zu werden, sondern kann durch eine eventuelle Harnstauung 
oder Funktionsstérung verursacht sein, die die kleinen Harnwege- 
deformitiiten begleiten kénnen. Ich hatte in dieser Gruppe die 
Gelege: heit, 7 Patienten mit Ausscheidungsurographie nachzuunter- 
suchen (Fall 9, 10, 12, 13, 15, 17 und 18). Fall 9, bei dem die Aus- 
scheidungsurographie eine Knickung an der Ubergangsstelle des 
rechten Ureters in das Nierenbecken aufwies (Fig. 8), zeigt 7 Monate 
nach der Entlassung ein unverindertes Urogramm und bestehende 
Harnwegeinfektion. Bei Fall 10 findet man wihrend der Infektions- 
dauer eine geringe Erweiterung des Nierenbeckens rechts (Fig. 9). 
Diese unbedeutende Abweichung von dem iiblichen Verhalten persi- 
stiert noch 5 Monate nach der Entlassung und nach der Ausheilung. 
Fall 12 zeigt wiihrend der Erkrankung einen «Defekt» (nicht schatten- 
gebender Stein?) im rechten Pyelogramm (Fig. 10); der Patient 
wird ungeheilt entlassen, und heilt kurze Zeit nach der KEntlassung 
aus. Kin Ausscheidungsurogramm | Jahr 8 Monate nach der Knt- 
lassung zeigt keinen «Defekt» und keine Pyurie. Bei Fall 13 besteht 
6 Monate nach der Entlassung fortdauernd Pyurie und ein unver- 
iindertes Ausscheidungsurogramm. Kbenso findet man bei Fall 15 
ein unveriindertes Ausscheidungspyelogramm und nicht geheilte 
Pyurie 9 Monate nach der ersten Untersuchung. Fall 17 zeigt mittels 
Ausscheidungsurogramm (Fig. 14) ein grésseres Nierenbecken links 
als auf der rechten Seite. Der Patient wird bedeutend gebessert 
entlassen, aber mit fortdauernder Infektion in den Harnwegen. 
Bei diesem Patienten wurde die Pyurie bei einer Nachuntersuchung 
2 Jahre nach der Entlassung als geheilt vorgefunden, und das Aus- 
scheidungsurogramm zeigte gleich grosse Nierenbecken auf beiden 
Seiten. Bei Fall 18 ist ein Jahr nach der ersten Untersuchung die 
Pyurie unveriindert vorgefunden, wie auch das Ausscheidungspyelo- 
gramm sich nicht veriindert hat. 

Gruppe C: Chronische Harnwegeinfektionen mit urographisch 
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nachweisbaren Deformitiiten in den Harnwegen, sind nicht zur 
Klirung der Frage: —- primiire Pyurie — sekundire Deformitit — 
als zweckmissig zu betrachten. Fall 20 (Fig. 17) zeigt 1 Jahr nach 
dem ersten Ausscheidungsurogramm ein unverindertes Réntgenbild, 
trotz bestehender Pyurie. Bei Fall 27 (Fig. 23) beobachtet man 
2 Jahre nach dem ersten Ausscheidungsurogramm, in der Umgebung 
des friiher konstatierten erweiterten unteren Nierenbeckens, keine 
Ausscheidung, vermutlich infolge einer Destruktion des Nieren- 
gewebes um das erweiterte Nierenbecken herum, und mit einer stark 
herabgesetzten Nierenfunktion im umgebenden Nierengewebe. 


4. Zusammenfassung des Kapitels VI. 

In einem Krankenhausmaterial von 36 Kindern ——- 28 Knaben 
und 8 Madchen — in einem Alter von 3 Monaten bis zu 124% Jahren 
mit chronischer Infektion der Harnwege, ohne Auswahl und fort- 

laufend untersucht, stellt man hiufig nach Urographie das Vor- 

handensein von Anomalien in den Harnwegen fest. Bei 6 Patienten 

bloss sind die Harnwege sicher morphologisch normal, nach der Aus- 

scheidungsurographie beurteilt. In den restlichen 30 Fiillen findet 
’ man in den Nieren, in den oberen Harnwegen oder in der Blase Form- 
veriinderungen, die bei 12 Patienten nicht besonders ausgeprigt, 
aber bei den iibrigen 18 ganz bedeutend sind (15 Fille mit Deformi- 
tiiten, 2 mit Lithiasis und 1 Fall mit Nierentuberkulose). 

Die Befunde der Nieren- und Harnwegedeformitiiten sind am 
a hiufigsten einseitig und zwar bei 24 (Fall 7 bis 27 und 34 bis 36). 

In 6 Fiillen (Fall 28 bis 33) sind sie doppelseitig. 
Ks scheint ein direkter Zusammenhang zwischen der Aussicht 
auf eine Heilung der Harnwegeinfektionen und dem anatomischen 
Zustand der Harnwege zu bestehen. Ohne dass es mir nun darum 
' gelegen wiire, mit dieser Untersuchung auf die Frage der Therapie 
der chronischen Harnwegemfektionen niher einzugehen (viele der 
Patienten waren nur fiir kurzere Zeit in unserer Beobachtung), so 
findet man doch, dass die 6 Patienten ohne Harnwegedeformitiiten 
mit rein internen Massnahmen heilen, obgleich die Erkrankung 
mehrere Jahre hindurch angedauert hatte. Bei den 15 Patienten 
mit ausgedehnten Harnwegeveriinderungen, die nicht auf Stein- 
bildung oder Nierentuberkulose beruhten (Fall 19 bis 33), wurde 
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eine Heilung mit interner Behandlung nicht erzielt. In der Gruppe 
von Patienten mit geringen morphologischen Anomalien (Fall 7 
bis 18) erfolgte eine Heilung in 4 (Fall 10, 12, 14 und 17) von 7 nach- 
untersuchten Fallen (Fall 9, 10, 12, 14, 15, 17, 18). 

Was nun die Atiologie der nachgewiesenen Harnwegeveriinder- 
ungen bei den Fallen 7 bis 33 betrifft (also von Lithiasis und Nieren- 


tuberkulose abgesehen), zeigte die klinische Untersuchung an der 


Hand von Ausscheidungsurographie (und teilweise von retrograder 
Zystographie), dass die Deformitiiten in 5 Fillen sicher kongenital 
waren (Fall 9, 24, 27, 28, 33). In 3 Fillen wurden auch gleichzeitig 
andere erkennbare Missbildungen vorgefunden (Fall 20, 31 und 33), 


ein Befund, der zu Gunsten der Annahme spricht, dass auch die 


als Missbildungen aufzufassen sind. 


Harnwegedeformitiiten 
Patienten (Fall 25 und 
Harnwege, dass die Deformitiiten kongenitalen Ursprungs waren. 
Bei dreien (Fall 29, 30, 31) deutet der renale Infantilismus mit friih- 


32) zeigte die anatomische Untersuchung der 


zeitig eingetretener Wachstums- und Kntwicklungshemmung darauf 


hin, dass die Nieren- und Harnwegeverainderungen angeboren sind. 


In den Fallen 20, 23 und 26 spricht gleichfalls die Entstehung der 


Deformititen in der friihesten Kindheit fiir einen kongenitalen 


Ursprung dieser Anomalien. Man findet demnach insgesamt in 13 


von 27 Fillen, dass die Deformititen kongenitaler Natur sind. Im 


allgemeinen bietet die. Untersuchung meines Materials keinen Anhalt 


fiir die Annahme, dass die nachgewiesenen morphologischen Ver- 


iinderungen der Harnwege erworben sein kénnen. 


Bei der Untersuchung meines Materials muss die Frage, ob eine 


Deformitit in vorher normalen Harnwegen unter Kinwirkung von 


Kntziindungen entstehen, verneinend beantwortet werden. Man hat 


zu keiner Zeit die Beobachtung gemacht, dass selbst langandauernde 


Harnwegeinfektionen in normalen Harnwegen zu Deformitiiten 


fiihren (Fall 1 bis 6). In den Fallen, in denen die Harnwege gering- 


fiigige morphologische Abweichungen vom iiblichen Verhalten auf- 


wiesen und die Harnwegeinfektion im Fortdauern ist, hat eine Nach- 
untersuchung mittels Ausscheidungsurographie auch keine Ver- 
schlechterung der Deformititen aufdecken kénnen (Fall 9, 10, | 


13, 15, 17, 


18). Bei 2 Patienten (Fall 12 und 17) sind die bei der 
Infektion konstatierten geringen Veriinderungen nach eingetretener 
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Heilung verschwunden. In den leichteren Graden von Harnwegede- 
formitiiten scheint demnach die lange andauernde Infektion eine 
vorliegende morphologische Harnwegeanomalie im Sinne einer Ver- 


schlechterung nicht zu beeinflussen. 


VII. Die Nierenfunktion bei Kindern mit chronischer 
Harnwegeinfektion. 


Mit einem Beitrag zur Kenntnis der normalen Nierenfunktion 
im Kindesalter. 


In den vorhergehenden Kapiteln suchte man eine ailgemeine 
Darstellung iiber die Morphologie der Harnwege bei chronischer 
Harnwegeinfektion zu geben. Kbenso war man bestrebt die iatiologi- 
schen Verhiiltnisse in bezug auf die bei chronischen Harnwegein- 
fektionen beobachteten Harnwegedeformititen zu ermitteln, und 
die Bedeutung dieser morphologischen Verinderungen fiir den Verlauf 
der Infektion darzustellen. Man hat ferner gezeigt, dass Harnwege- 
deformitiiten leicht dazu fiihren, dass eine hinzukommende Harn- 
wegeinfektion einen chronischen Verlauf nimmt, und durch medika- 
mentése Massnahmen wenig beeinflusst wird. 

Ausschlaggebend fiir das weitere Schicksal dieser Patienten 
ist der Verlauf der Infektion. Die chronische Harnwegeinfektion 
verliuft mit Remissionen und Exazerbationen, und ein Aufflammen 
der Infektion kann in diesen Organen, wie im Organismus iiberhaupt, 
zu einer Allgemeininfektion Anlass geben. Oder die Infektion kann 
auf die Nachbarorgane iibergreifen, und in dieser Beziehung ist die 
Mitbeteiligung der Nieren besonders wichtig und bedeutungsvoll 
zu erkennen. 

Im Verlauf meiner Untersuchungen iiber den Zustand der Nieren 
bei chronischer Infektion der Harnwege im Kindesalter, stiess ich 
oft auf unzureichende und mangelhafte Untersuchungen, wo es sich 
um Normalwerte bei den verschiedenen Nierenfunktionspriifungen 
der verschiedenen Altersstufen des Kindesalters handelte. In vielen 
Fiillen hat man sich mit der Voraussetzung begniigt, die Funktion 
des Organs sei im Kindesalter dieselbe wie bei Krwachsenen. Selbst 
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wenn auch diese Annahme fiir einen Teil der Organfunktionen zu- 
trifft, so fordert doch die Kenntnis der Physiologie und Pathologie 
des Kindesalters, dass die verschiedenen Altersstufen des Kindes- 
alters in bezug auf die Werte der Normalfunktion einer Untersuchung 
unterworfen wiirden. Als erforderliche Basis fiir die Untersuchung 
der Nierenfunktion bei chronischen Harnwegeinfektionen fand ich 
darum, dass es in erster Linie notwendig sei, eine Untersuchung 
einiger Nierenfunktionspriifungen in den verschiedenen Altersstufen 
bei gesunden Kindern vorzunehmen. 


a) Die Nierenfunktion bei gesunden Kindern. 
“So umfangreich wie die Literatur iiber 
Priifungsmethoden der Nierenfunktion 
des Erwachsenen ist, so spiarlich sind 
die Angaben iiber entsprechende Ver- 
suche im Siauglings- und Kindesalter.» 
Mendel. 
Wenige Abschnitte in der Physiologie sind Gegenstand so 
grosser Uneinigkeit und einer Aufstellung so vieler Theorien gewesen, 
wie die Nierenphysiologie, und immer noch ist man sich iiber die 
Frage der normalen Funktion der Nieren nicht einig. Die Frage ob 
«Filtration» oder «Sekretion» wird noch immer diskutiert, und diese 
heiden Haupttheorien werden von mehreren hervorragenden Forschern 
gestiitzt. Die Theorien sind im Laufe der Zeit modifiziert worden. 
Die Forschung der letzteren Zeit (LeBeRMANN) scheint der Filtra- 
tionstheorie einen grésseren Vorrang gegeben zu haben. Ganz kurz 
zusammengefasst gehen beide Theorien auf folgendes hinaus: 
Sekretionstheorie: (Bowman, Hetpennar). Die Nierenfunktion 
beruht auf einer Sekretion. Wasser und die gewohnlichen Salze 
werden in den Glomeruli sezerniert, und indem dieses Sekret weiter 
passiert, werden die spezifischen Harnbestandteile aufgenommen, 
die sodann durch die Tubuli abgesondert werden. 
Filtrations-Reabsorptionstheorie: (Lupwic, Cusuny, REHBERG). 
Die Nierenfunktion ist mechanisch-physikalischer Natur. In den 
Glomeruli vollzieht sich auf Grund des Blutdruckes eine Filtration 
eines Plasmas ohne Kolloide. Dieses «Ultrafiltrat» enthilt somit die 


Kristalloide des Blutes in unveriinderter Konzentration, aber nicht 


4 — Sundal. 


42 ALFRED SUNDAL 


dessen Kiweiss-stoffe. Bei dem Durchgang durch die Tubuli werden 
Wasser und die Schwellensubstanzen aktiv riickresorbiert. Das 
Filtrat wird konzentriert, es entsteht ein osmotischer Druckunter- 
schied, und ein Teil der kristalloide Nicht-Schwellensubstanzen 
diffundiert zuriick. Ausser der aktiven Riickresorption der Schwellen- 
substanzen sezernieren die Tubulizellen die im Blut nicht vorkom- 
menden, aber in den Nieren gebildeten Stoffe (Ammoniak, Hippur- 
siure). 

Die Untersuchungen der letzteren Jahre stiitzen im grossen 
und ganzen die letztgenannte Theorie Exenorn, Gre- 
mMELs und L. Pouisson, Howren). 


Unter einer Funktionspriifung versteht man eine Untersuchung, 
die uns gewisse Schlussfolgerungen in bezug auf die Funktion eines 
Organs erlaubt. Da nun die Nieren verschiedene Aufgaben zu er- 
fiillen haben, so sucht man an Hand der einzelnen Funktionspriifung 
Aufschluss iiber die einzelne Funktion zu erhalten, um auf diese 
Weise sich ein Bild von der gesamten Nierenfunktion zu machen. 
Ks liegt indessen ausserhalb des Rahmens dieser Arbeit, eine Auf- 
zihlung der vielen verschiedenartigen Nierenfunktionspriifungen 
vorzunehmen und sie einer kritischen Schitzung zu unterziehen. 
An dieser Stelle sollen nur diejenigen Priifungen beriihrt werden, 
die mit unserer jetzigen Auffassung, eine klinische Bedeutung fiir 
die Diagnosestellung der Nierenfunktion im Kindesalter besitzen. 

Von wesentlicher Bedeutung ist das Verhalten der Nieren zu 
den Abbauprodukten des Kiweisses, die durch die Nieren ausge- 
schieden werden. Je nach dem Vermégen der Nieren diese Stoffe 
auszuscheiden, unterscheidet man eine absolute und relative Nieren- 
insuffizienz. Man versteht unter einer absoluten Niereninsuffizienz 
einen Zustand, wobei die Nierenschidigung an und fiir sich mit 
einem Fortbestehen des Lebens nicht vereinbar ist (EaGert Moen). 
Fiir den klinischen Gebrauch ist der Begriff der absoluten Nieren- 
insuffizienz indessen dahin erweitert, eine oder mehrere derjenigen 
Nierenfunktionen einzuschliessen, die von einer renal bedingten 
pathologischen Erhéhung des Reststickstoffes im Blut gefolgt sind. 
Unter einer relativen Niereninsuffizienz versteht man eine Herabset- 
zung einer oder mehrerer der Nierenfunktionen, die von keinem 
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vermehrten Reststickstoffgehalt im Blut gefolgt sind. Die Be- 
stimmung des Reststickstoffgehaltes spielt demnach eine bedeutende 
Rolle bei der Entscheidung ob eine absolute Niereninsuffizienz 
vorliegt oder nicht. Anderseits wiederum entscheidet ein normaler 
Reststickstoffgehalt nicht iiber die Frage, ob es sich um eine relative 
Niereninsuffizienz handelt oder nicht. Von den Nierenfunktions- 
priifungen, die zunichst besonders geeignet sind, diese relativen 
Insuffizienzsymptomen zu entdecken, habe ich die Grésse des in 
den Glomeruli sich gebildeten Filtrates zu untersuchen gewihlt, 
sowie die Riickresorptionsfahigkeit der Tubulizellen. Zur Bestim- 
mung dieser Partiarfunktionen wihlte ich die Kreatininclearance 
und die maximale Konzentration des Harns. 

Da es fiir den klinischen Gebrauch wichtig ist mit eimfachen 
Methoden zu arbeiten, so bevorzugte ich, anstatt der miihsamen 
Reststickstoffbestimmung, den Blutharnstoff bei Kindern mittels 
der Bromlaugemethode mit dem Yvonne’schen Rohr zu bestimmen. 
Als klinische Probe gibt sie einen ausreichend genauen Massstab 
fiir die Fiahigkeit, die die Nieren besitzen, die stickstoffhaltigen 
Abbauprodukte auszuscheiden, darunter der Harnstoff den quantita- 
tiv wesentlichen Teil darstellt, und zwar unter normalen Verhilt- 
nissen etwa die Hilfte des Reststickstoffgehaltes des Blutes und bei 
krankhaften Zustiinden der Niere mit Stickstoffretention, — stei- 
gende Werte (bis zu 70 und 90 % des Reststickstoffgehaltes). 

Die oben erwihnten Nierenfunktionspriifungen haben ihren 
besonderen Wert bei doppelseitigen und diffusen Nierenleiden. Bei 
einseitigen Nierenleiden sind andere Funktionspriifungen erforderlich, 
die aber hier nicht besprochen werden sollen, da sie der chirurgischen 
Nierendiagnostik angehoren. 

Meine Untersuchungen werden demnach folgende Nierenfunk- 
tionspriifungen bei nierengesunden Kindern einschliessen : 

1. Der Harnstoff im Blut bei gesunden Kindern. 
2. Die maximale Konzentration des Harns bei gesunden Kindern. 
3. Kreatininclearance (Filtration) bei gesunden Kindern. 
Nebenbei folgt noch die Besprechung einer neuen Funk- 
tionspriifung, die ein Mass fiir die Funktion der Glomeruli 
abgibt, und die eine fiir das Kindesalter besonders zweckmiissige 
Methode zu sein scheint. 
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Der Blutdruck wird von einer Reihe von Nierenerkrankungen 
beeinflusst. Obgleich nun der Blutdruck selbstredend keinen Aus- 
druck fiir die Nierenfunktion abgibt, lisst jedoch das Bestehen einer 
Blutdrucksteigerung hiufig auf eine Mitbeteiligung der Nieren 
schliessen. Ich fiige darum an dieser Stelle noch hinzu: 

4. Der normale Blutdruck im Kindesalter. 


1. Der Harnstoff im Blut bei gesunden Kindern. 

Wie bereits erwihnt, betrigt der Blutharnstoff unter normalen 
Verhiltnissen die Hilfte des Reststickstoffes im Blut, sein Gehalt 
steigt bei mangelhafter Reststickstoffausscheidung in der Weise, 
dass der Harnstoff bis zu 90% des gesamten Reststickstoffes aus- 
macht. Kin normaler Blutharnstoffwert bedeutet nun, dass eine 
absolute Niereninsuffizienz nicht besteht, schliesst dagegen die 
Tatsache nicht aus, dass die Nierenfunktion herabgesetzt sein kann 
(relative Insuffizienz). Kin erhéhter Blutharnstoff wird jedoch 
einen Anhaltspunkt fiir das Vorhandensein eines Nierenleidens 
ergeben, insofern als die Diurese nicht exzessiv gering oder die 
Kiweisszufuhr nicht sehr gross ist. Besonders bei hiufigem Er- 
brechen oder Diarrhéen kann ein vermehrter Blutharnstoff beobach- 
tet werden, der nicht renal bedingt ist. 

Nach Angaben von NoraGeratn und Nierscuke schwanken 
die Harnstoffwerte im Kindesalter zwischen 20—30 mg °%. Sopp 
gibt an, dass der normale Blutharnstoffgehalt zwischen 6 und 28 
mg °, gelegen ist. Leorpotp und Bernarp finden Blutharnstoff- 
werte bei 50 Neugeborenen, die zwischen 8 und 21 mg °%, liegen. 
Genauere Analysen iiber Harnstoffbefunde im Blut fiir die 
verschiedenen Altersstufen habe ich in der Literatur nicht vor- 
gefunden. 

Zum Zweck der Bestimmung des Blutharnstoffes habe ich unter 
den Kindern der Kinderabteilung eine Auswahl getroffen, gerne 
Rekonvaleszenten mit gutem Allgemeinzustand, ohne Fieber, ohne 
anamnestische Anhaltspunkte fiir ein vorhandenes Nierenleiden und 
mit einem Urin der frei von Kiweiss, Blut und Zylinder war. Odeme 
waren nicht vorhanden, und der Blutdruck war normal. Vorausge- 
hend vor den Untersuchungen war kein besonderer Gewichtsverlust 
Vor der Unter- 


durch Erbrechen oder Diarrhée zu verzeichnen. 
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suchung stand das Kind auf emer Kost mit einem EKiweissgehalt 
von 2 bis 4 g pro kg Kérpergewicht. Die Blutentnahme fiir die 
Harnstoffbestimmung wurde auf niichternen Magen vorgenommen, 
und die Bestimmung mittels der Bromlaugemethode mit dem 
Yvonne’schen Rohr ausgefiihrt, nach vorhergehender Kiweissfallung 
im Totalblut mit 20 % Trichloressigsiiure. Die Untersuchung ergab: 

Alter (Jahre, 
Name Diagnose 

feidun L. Erythrodermia desq. 3 Monate 
Kern P.. ... Vomitus 3 » 
Ase Liv O. .. Scorbut ? 3 » 
ee Lues congen. 4 » 
Gunnar C, Morbus nullus 10 » 
Epilepsia 1 Jahr, 4 » 
ee Imbecillitas 2 Jahre, 3 » 
Tw Observatio 2 » 7 » 
Bjarne L. . . Diabetes mell. 2 » 8 » 
Insomnia 2 » 8 
ekonvalescentia 5 ) 
Gunvor L. . . Diabetes mell. 4 ) 4 ) 
2 Observatio 4 » 5 » 
| Tbe. pulm. 4 ) 9 » 

‘ fagnhild B. . Diabetes mell. 5» 4 » 
Else Bjorg J... Tbe. pulm. 5 » » 
Georg H. ... Diabetes mell. 6 » 
Osteopsatyrosis 6 » 5 » 
Lymfogranulomatosis 6 » 5 
Reidun N. .. . Rekonvalescentia 6 » 5 » 
Chorea 6 » 6 » 
Karin R. Tbe. pulm. 6 » » 
Petra B. Morbus Basedowii 6 » » 
The. gland. bronch. 0 
Glee . Diabetes mell. 3 » 
Torbjorn J... Asthma bronch. 7 ) 4 ) 
Diabetes mell. 8 0 ) 
Adipositas 8 4 
Hjalmar Enuresis » 5 » 
Pleuritis 8 » 10 ) 
Knut 0. Observatio 
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| Alter (Jahre, 
Blutharnstoff 


Name Diagnose | 
Anna DD. ... . Obstipatio | 9 Jahre, 7 Monate 8 mg. % 
Ingeborg 8. . . Colitis 9 » 8 » 14 
Rigmor EF... . Rheum. acut. 10» 0 » 10 
Wily. ... Morb. nullus 10» 2 » 20 
Solveig B. _— Diabetes mell. 10» 5 » 20 
Reidar F. ... Tic 10» 9 » 25 
.... Asthma bronch. Ik» 0 » 15 
Diabetes mell. Il» 0 » 4 
ie Dyspepsia nervosa Il » 9 » 12 
Ingrid W. .. . Diabetes mell. Il » tt » 20 
Norman N. . . Observatio 12 » 0 » 30 
Nelly N. . . Lues congen. 12 » » 
Ingrid F. ... Diabetes mell. 12 » 3 » 15 
Edvin A. ... Pleuritis 12 » 8 » 29 
Tonetta | The. gland. bronch. 12 » 9 » 25 
Torbjorn O. . . The. gland. bronch. » 10 » 10 
Arve A... .. | Lymfogranulomatosis 13 » 5 » 28 


Bei diesen 50 nicht nierenkranken Kindern zeigte der Blut- 
harnstoff Werte, die zwischen 4 und 30 mg °% schwankten; bei 
46 Patienten waren die Werte 25 mg % oder darunter. 


2. Die maximale Konzentration des Harns bei gesunden Kindern. 
Nach der Filtrations-Reabsorptionstheorie findet in den Nieren- 
tubili eine Konzentration statt. Die Fiahigkeit der Nieren, 
diese Konzentration geniigend hoch zu steigern wiire somit der Aus- 
druck fiir die Funktion der Tubulizellen. Friiher wurde diese Unter- 
suchung hiufig im Verein mit dem Verdiinnungsversuch nach 
Vo.uarp und Strauss ausgefiihrt. Da indessen die Harnverdiinnung 
von vielen extrarenalen Faktoren abhingig ist, wird diese Verdiin- 
nungsprobe fiir eine Nierenfunktionspriifung als nicht zweckmissig 
angesehen. Im Kindesalter ist auch die Handhabung mit Schwierig- 
keiten verbunden, indem niimlich der Harn zu gewissen bestimmten 
Zeiten aufgesammelt werden muss. Das Konzentrationsmaximum 
dagegen ist als ein guter Massstab fiir die Beurteilung der Nieren- 


funktion verwertbar. Wird das Konzentrationsmaximum zu einem 
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Zeitpunkt bestimmt, an dem eine Resorption von Odemfliissigkeit 
nicht stattfindet oder es wurde dem Patienten kurze Zeit vor der 
Ausfiihrung des Durstversuchs keine sehr reichliche Fliissigkeits- 
menge zugefiihrt, so wiirde ein herabgesetztes Konzentrationsver- 
mégen als in der Richtung eines Nierenleidens deutend, aufzufassen 
sein, 

Was die Schiitzung der friiher vorgenommenen Untersuchungen 
iiber das maximale Konzentrationsvermégen der Nieren betrifft, 
miisste man — nach den Angaben MENDELs — erwarten, dass Kinder 
zwischen 5 und 14 Jahren den Harn zum mindesten bis zu einem 
spez. Gewicht 1025 konzentrieren (niihere Angaben iiber ausgefiihrte 
Untersuchungen sind nicht vorhanden). Hoxren hat bei der Unter- 
suchung von 10 Kindern dieselben Werte wie bei Erwachsenen ge- 
funden, und zwar bei Kindern zwischen 4 und 14 Jahren eine Harn- 
konzentration bis zum spez. Gewicht 1025. Casaunon und Winocur 
finden bei 20 Kindern eine Harnkonzentration bis zum spez. Gewicht 
1026—1028. Bei 75 gesunden Erwachsenen fanden Appis und 
Suevky, dass das maximale spez. Gewicht beim Abschluss einer 
24-stiindigen Durstzeit zwischen 1026 und 1039 schwankte. 

Ich meinerseits habe die Untersuchung der maximalen Kon- 
zentration des Harns bei 50 Kindern unter Waltung folgender 
Bedingungen ausgefiihrt: Nach einer vorausgegangenen gewohn- 
lichen Kost mit Wasserzufuhr ad libitum, begann der Versuch nach 
der letzten und iiblichen Mahlzeit abends um 17 Uhr. Der Urin 
wurde am niichsten Morgen untersucht und in der Folgezeit, falls 
moglich, jede 2. Stunde bis 17 Uhr des darauffolgenden Tages. 
Im Laufe des Versuchstages wurden die Kinder im Bett behalten 
ohne irgend welche Fliissigkeitszufuhr, und bei folgender Diat: 

Frihstiick: \ Zwieback und 20 g Roggenbrot mit 15 g ungesal- 
zener Butter. 

Mittag: 1 Ki als Omelett zubereitet mit 15 g Sahne und 20—40 g 
Weissbrot mit 5 g ungesalzener Butter. 

Das spez. Gewicht des Urins wurde vermittelst eines standardi- 
sierten Ureometers bestimmt, oder bei kleinen Harnproben mit Hilfe 
der Methode von Hammerstac. Die Untersuchung, die nicht nieren- 


kranke Kinder ziihlte, ergab: 
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Name 


Anne Marie H. 
Norman H. 


Arne JJ. 
Per K. 
Jan F. 
Aslaug V. 
Berit 0. 
Kare O. 
Hans H. 
Eddi J. 


Synove H. . 


Haldis 
Odd 


Georg 


Kjell 
Olaf J. 

Kjell ©. 
Reidar J. 
Inger A. 
Petra B. 


Oddyar N. 
Bernt O. . 
Helge G. . 


Odd J. 
Finn H. 


Svein H. . 
Gunnar H. 


Aslaug A. 
Knut 
Ole 
Bjorg S. . 
Ruth T. 


Rigmor E. . 


Rolf H. 
Arvid N. 


Gunvor K. 


Odd H. 
Arne J. 
Helge A. . 
Aage A. 


Diagnose 


Morbus coeliacus 


The. pulmon. 


Epilepsia 


Morbus nullus 


Tbe. pulmon. 


Rekonvalescentia 


Insomnia 


Lymfogranulomatosis 


Rekonvalescentia 


Tbe. pulmon 
Chorea 
Adipositas 
Bronchitis 


Megacolon congen. 
Osteopsat yrosis 


Lymfogranulomatosis 


Chorea 


Vitium congen. cordis, 
Osteopsatyrosis 
Morbus Basedowii 


Bronchopneumonia 


Knuresis 


Colitis (Eine Niere) 


Adipositas 
Pleuritis 


Deformatio extr. sup. 
Purpura rheum. 


Tbe. pulmon. 
Observatio 


Asthma bronch. 
Asthma bronch. 
Hypothyreoidismus 


Rheum. acut. 


Pericarditis 


Asthma bronch. 


Dysfagi 


Asthma bronch. 
Dystrofia adiposogenit. 
Tbe. gland. bronch. 


Vitium cordis 


Alter 
(Jahre, Monate) 


Jahr, 


» 
» 


Jahre, 


2 Monate 


3 
7 


Maximale 
Konzentration 
des Urins 


1027 
1035 
1032 
1034 
1034 
L033 
1030 
1035 
1031 

L030 
1030 
1033 
LO30 
1025 
LO35 
L034 
L030 
1027 
1029 
1035 
1029 
1033 
1032 
1032 
1034 
1032 
1034 
L030 
1028 
1032 
1036 
1031 

1033 
1034 
1030 
L032 
1027 

1032 
1030 
1030 


48 
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» , 
i 2 » 2 » 
2 » 8 » 
4 » 9 » 
t 
5 » D1 » 
5» » 
» 7 » 
6 » 7 » 
6 » 11 » 
8 » 2 » 
8 » 7 » 
| 8 » 9 » 
8 » 10 » 
9 » 0 » 
5 9 » 2 » 
9 » 9 » 
10» 6 » 
ll » 0 » 
ll » 7 » 
11 » 10 » 
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Name 


Oddvar B. . 
Martha 0. . 
Ottar T. 
Edith FE. . 
Knut W. 
Edvin A. 
Tonette F. 
Alf C. 
Torbjorg ©. 


Thora L. 


Diagnose 


Asthma bronch. 


Struma 


Obstipatio 


Morbus nullus 


Chorea 


Pleuritis 


The. 
The. 
The. 


gland. bronch. 


pulmon. 


gland. bronch. 


Rheum. chron. 


Jahre. 


11 


Alter 
(Jahre, Monate) 


10 Monate 


Maximale 
Konzentration 
des Urins 


1032 
1030 
1030 
1036 
1032 
LO38 
L030 
1028 
1032 
1028 


Bei gesunden Kindern steigt das spezifische Gewicht des Urins 


bei Trockenkost ziemlich schnell an. 


In meinen Versuchen fand 


ich gerne ein spez. Gewicht von etwa 1025 oder dariiber um 11 Uhr. 


In den folgenden Stunden bis zu 17 Uhr zeigte das spez. Gewicht 


einen weiteren Anstieg und zwar mit einem Héhepunkt beim Ab- 


schluss des Dursttages. Als Beispiele des spez. Gewichtes des Harns 


und der Grésse der Diurese von 9 bis 17 Uhr am Dursttage, sollen 


folgende zwei Fille angefiihrt werden: 


1. Fingar 8. Kpilepsia. 


Um 7 Uhr: 
» 9 » 
» ll » 
» 13 » 
» 15 » 
» 17 » 


2. Arvid 
Um 7 Uhr: 
» 9 » 

» ll » 

» 13 » 
16 » 


A. 


Diurese von 


» 


Diurese 


» 


Pleuritis. 


von 


» 


17 bis 7 Uhr (bei Nacht): 


7» 9 » 
9 » Ill » 
» 1» 
13» 16» 


17 bis 7 Uhr (bei Nacht): 220 ce 


7» QV » 
9 » Il » 
li » 


Rekonvalescentia. 


9 


5 Jahre 5 Monate alt. 


158 ccm spez. Gew. 1020 


64 
30 


Jahr 


96 


32 


» 1026 
» 1029 
1031 
» 1030 
1026 


e 6 Monate alt. 


m spez. Gew. 1022 


» 1024 
1026 
» 1030 
1030 


1030 


\ 
| 
19 
12 2 » | 
2» 8 » 
IZ» 
| 
t 
» » 
» » | » » 
» » 23 » » 
» » | » » 
» » 32» » i 
» » Hi » » 
» » 38 
» » 13 » 15 » 30 
» 17 » » » me HW » 30 » » ) | | j 
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Bei den untersuchten Patienten wurde eine Konzentration des 
Urins bis zu einem spez. Gewicht zwischen 1025 und 1038 gefunden, 
bei den weitaus grisseren Teil zwischen 1027 und 1036. Das héchste 
spez. Gewicht konstatierte man beim Abschluss des Versuches und 
zwar zwischen 13 und 17 Uhr. Bei einem einzelnen meiner grésseren 
Patienten war der Anstieg des spez. Gewichtes bloss bis auf 1023, aber 
eine Kontrolluntersuchung brachte an den Tag, dass er einen giin- 
stigen Augenblick benutzt hatte um unerlaubt zu trinken. Gegen 
Schluss des Versuches kann der Durst ziemlich stark sein. Die Patien- 
ten miissen darum wihrend des Durstversuches genau iiberwacht 
werden, und bei einem schlechten Ausfall des Konzentrationsmaxi- 
mums muss der Versuch wiederholt werden. 


3. Nierenfunktionspriifung vermittelst Kreatininbelastung bei gesunden 
Kindern. 

Die Nierenfunktionspriifung mit Kreatininbelastung in Ver- 
bindung mit einer Bestimmung des Kreatiningehaltes im Blut und 
Harn, ist als klinische Methode von Renserc und Hotren eingefiihrt 
worden. Das Kreatinin scheint einen Stoff darzustellen, der durch 
die Glomeruli ausgeschieden und in die Tubuli nicht zuriickresorbiert 
wird (ReuserG). Die Ausscheidung des Kreatinins diirfte demnach 
einzig und allein von der Filtration in den Glomeruli, samt von der 
Konzentration im Blut und Harn abhingig sein. Renusera und 
Houten haben als Funktionsprobe die Benennung «Filtration» fiir 

Cr. U 
den Wert —‘— ’° « V1 eingefiihrt, und es erwies sich nun, dass 
CrP % 
diese berechnete Grésse ein nicht geringes Interesse sowohl unter 
physiologischen als auch unter pathologischen Verhiltnissen besitzt. 

Filtration («F») — die Menge eines Glomerulifiltrates in cem 
pro Minute gebildet — belaiuft sich nach einer Berechnung bei 
Erwachsenen auf ca. 150 com (Renperc und Fourie). 

Untersuchungen iiber die Grésse der Filtration im Kindesalter 
waren wenig bekannt, bis Hotren, eine zeitlang nach dem Beginn 
meiner Untersuchungen, seine Filtrationsbestimmungen publizierte, 


? Cr.U = Kreatinin im Urin. Cr.P = Kreatinin im Blutplasma. 
V Diurese in der Minute. 
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und zwar auf Grundlage einer Untersuchung von 90 Kindern. Diese 
Untersuchungen sollen an spiaterer Stelle besprochen werden. 


Eigene Untersuchungen. Methodik. 

Das Kreatinin wurde morgens um 7 Uhr per os verabreicht. 
Anfangs gab man 2 g Kreatinin (grésseren Kindern 3 g) in 50 g 
Wasser gelist, spiiter 0,05 oder 0,07 g Kreatinin pro kg Kérper- 
gewicht in 5% wisseriger Lésung (also 1,0 oder 1,4 ccm einer 
5 % Kreatininlésung pro kg Kérpergewicht). 2 Stunden nach der 
Kreatiningabe wurde Blut zur Kreatininuntersuchung durch Aderlass 
entnommen. Zwischen 8% und 9% Uhr wurde der Urin aufge- 
sammelt. Man hinderte die Germnung des Blutes durch Hinzuset- 
zung zu der eben entnommenen Blutprobe einer kleinen Menge 
Kaliumoxalat in Substanz. Das Plasma erhielt man durch Zentri- 
fugieren sofort nach der Entnahme der Blutprobe. Die Bestimmung 
des Kreatinins im Plasma erfolgte nach derselben Methode, wie 
die von angegebene: 


1 ccm Blutplasma wurde abgemessen und 5 ccm gesiittigter, 
gut gereinigter Pikrinsiiure zugefiigt, dazu auch noch eine Messer- 
spitze Pikrinsiure in Substanz. In der darauffolgenden halben Stunde 
wurden die Reagenzglaser gut umgeschiittelt, darauf in den Kisschrank 
auf mindestens 4 Stunden oder iiber Nacht getan. Man filtriert. 3 ccm 
des Filtrates werden mit 0.15 ccm einer 10 °/) Natronlauge versetzt, 
und nach 10 Minuten 3 ccm destillierten Wassers hinzugetan. Als 
Standard probe benutzte man eine Kreatininlésung mit einer bekannten 
Kreatininmenge pro ccm (0.03, 0.05, 0.07 mg Kreatinin pro ccm 
u.s.w.) Nun werden 5 ccm einer gesittigten Pikrinsiurelésung, 0.30 
cem einer 10 °/) Natronlaugelésung und 6 ccm destillierten Wassers 
hinzugesetzt. Die Ablesung geschieht in Helliges Kolorimeter, 
verglichen mit einer Standardlésung so nahe der unbekannten Probe 
wie méglich. Die Urinportionen wurden im Verlauf von genau einer 
Stunde aufgesammelt und zwar derartig, dass die Entnahme der 
Blutprobe genau in der Mitte dieser Stunde zu liegen kam. 1 com 
Harn wurde in einen 50 cem grossen Messkolben pipettiert, mit 20 
ccm einer gesattigten Pikrinsiurelésung und mit 1,5 ccm einer 10 °/o 
Natronlaugelésung versetzt. Nach 10 Minuten wird destilliertes 
Wasser bis zur Marke hinzugesetzt. Kolometrische Bestimmung. 


Bei den allermeisten Kindern verwendete ich zur Schitzung 
des Kreatinins im Plasma Doppelproben. Man erhielt den Harn 
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bei den grésseren Kindern durch volontiire Miktion, bei den kleineren 
Midchen wurde er mit dem Katheter entnommen. Die kleineren 
Knaben (bei denen eine Katheterisierung zum Zweck dieser Unter- 
suchung wegen einer gewissen Infektionsgefahr als kontraindiziert 
angesehen wurde) lieferten die Harnmenge durch freiwilliges Harn- 
lassen. Geschah es nun in bezug auf den Zeitpunkt fiir diese Miktion, 
dass die Blutprobe mehr als 5 Minuten von der Mittelzeit der Harn- 
absonderung entfernt war, so wurde die Probe verworfen. Dasselbe 
Verhalten waltete auch bei einer Diurese unter 25 cem in der Stunde. 
In einigen wenigen Fiillen wurde eine Blutprobe gleichzeitig mit 
zwei aufeinanderfolgenden Miktionen entnommen, und die Mittel- 
zahl der Kreatininzahlen dieser beiden Blutproben fiir die Berechnung 
der Filtration verwendet. Um nicht mit allzu kleinen Diuresen 
arbeiten zu miissen, bekamen die Patienten anfangs 50 oder 100 
com Wasser um 449 Uhr verabreicht, bei den spiiteren Versuchen 
5 com Wasser pro kg Korpergewicht. Anstatt des absoluten Kérper- 
gewichts des Kindes berechnete man die Kreatinin- und Wasserzu- 
fuhr nach dem der Liinge entsprechenden Durchschnittsgewicht des 
Kindes (SunpAL). Einen Vorteil dieser Berechnung sah man darin, 
dass die Blutwerte bei den verschiedenen gesunden Kindern auf 
einer mehr konstanten Héhe zu liegen kamen, und man hat fiir 
viel weniger Standardlésungen Gebrauch. 

Die Berechnung der Filtration bei 30 nierengesunden Kindern 
zwischen 3 und 14 Jahren ergab folgendes Resultat: 
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Die Krankheit, das Alter, die Linge und das Gewicht des Pa- 
tienten ersieht man aus der Tabelle. Aus der Tabelle geht hervor, 
dass die Filtration bei nierengesunden Kindern ziemlich stark inner- 
halb einer jeden Altersklasse wechselt. 

Wass sich als von besonders grosser Bedeutung fiir die Klinik 
erweist, ist die Feststellung der Grenze zwischen normaler und 
pathologischer Filtration. Wie bereits friiher erwihnt, hat Hoiren 
90 gesunde Kinder untersucht. Hovrens Filtrationsbestimmungen 


Filtration 
eem pro Min. 
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Fig. 2. Jahre 


sind ungefihr in derselben Weise wie die meinigen ausgefiihrt 
worden, bei Kleinkindern ist jedoch der Kreatiningehalt des Blutes 
im Kapillarblut mittels einer Mikromethode bestimmt worden. 
Fig. 2 zeigt Hotrens Filtratjonswerte (x) und meine Untersuchungen 
(o) in den verschiedenen Altersstufen. 

Auf Fig. 2 sind durch die punktierte Linie die Befunde der 
niedrigsten Werte bei nierengesunden Kindern markiert. Der 
niedrigste Wert fiir ein einjihriges Kind betriigt ca. 35 ccm, bis zu 
70 com in der Minute im 14-jihrigen Alter ansteigend. Diese markierte 
Linie kann als Grenzlinie zwischen den sicher normalen und den 
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herabgesetzten Filtrationswerten angesehen werden. Aber zwischen 
den sicher normalen und den sicher verminderten Werten wird 
jedoch ein Grenzgebiet gelegen sein, das bei der Beurteilung des 
Wertes dieser Proben einem in Zweifel lassen wird. Die Zahlen gelten 
Kinder, bei denen bloss das Alter in Betracht gezogen ist. Kin Pati- 
ent dessen Kérperentwicklung dem Alter nicht entspricht, muss nach 
der Altersgruppe beurteilt werden, der er seiner ganzen Entwicklung 
gemiiss angehort und nicht streng nach seem Alter. Ferner ergibt die 
Filtrationsbestimmung nur einen Zahlenwert und muss selbstredend 
mit den anderen klinischen Befunden in Kinklang gebracht werden. 

Der Filtrationswert zeigt nicht nur allein bedeutende normale 
Variationen fiir die einzelne Altersgruppe, sondern auch in bezug 
auf jeden einzelnen Patienten im Laufe des Tages. Bei Selbstver- 
suchen fand Foui.ine Filtrationswerte zwischen 108 und 188 in 
einer Zeitdauer von 4 Stunden. Bei 9 Kindern habe ich die Filtra- 
tion zu verschiedenen Zeiten nach der Kreatininbelastung bestimmt, 
teilweise nach 2 und 3 Stunden, teilweise nach 2 und 6 Stunden. 
Die Untersuchung zeigte folgendes: 


Filtration i nach 
Name Altes Krankheit 


(Jahre, Monate) 2 Stunden 8 Stunden 6 Stunden 


. 8 3 Diabetes mell. 98 81 
10 Tbe. gland. bronch. 80 86 
eG. .... 9 2 Asthma bronch. 109 71 
Bjorn S. 9 8 Asthma bronch. 90 116 
Arne Dystrofia adipos. genital. 115 113 
Helga A. . . ll 6 Pleuritis 104 102 
Helge A. . . 1] 7 Tbe. gland. bronch. 75 62 
Aage A... 1] 10 Vit. org. cordis. 104 109 
Arve A. .. 14 0 Lymfogranulomatosis 93 76 


Die Filtrationsbestimmung ist im Kindesalter hiufig schwer 
durchfiihrbar: es kann zuniichst schwer fallen gréssere Kinder zum 
volontiiren Harnlassen und zu bestimmten Zeiten zu bewegen, und 
wo dies auch gelingen mag ist man nicht immer ganz sicher, ob nun 
auch die Blase bis zum letzten Tropfen entleert worden ist. Beim 
Kleinkinde sind diese Verhiiltnisse noch bedeutend erschwert. 
Zuweilen missgliickt die Untersuchung, weil die Diurese zu gering 
ist. Beim Kleinkinde kann dasselbe Missgeschick eintreffen, weil 
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der Urin withrend der Versuchsstunde unwillkiirlich entleert wird. 
Und diesen Umstiinden ist es zuzuschreiben, dass eine so weit be- 
deutende Untersuchung wie die Filtrationsuntersuchung schwerlich 
in dem Grade verwendet werden kann, als es im Kindesalter wiin- 
schenswert wiire. 

Die Filtrationsbestimmung griindet sich auf die Tatsache, 
dass das Kreatinin durch die Nieren allen, und hier durch die Glome- 
ruli ausgeschieden wird, und die Filtrationszahl ist ein Ausdruck 
fiir die Menge Blutes, die in der Minute vom Kreatinin gereinigt 
ist. Die Resorption des Kreatinins nach der Belastung geschieht 
sehr rasch, indem das Maximum in der Blutkreatininkurve etwa 
, bis | Stunde nach der Zufuhr erreicht wird (Reusere). Ist der 
Hoéhepunkt erreicht, nimmt der Kreatininwert im Blut allmahlich 
ab und zwar in der Weise, dass die Kurve von der 2 Stunde nach 
der Kreatininzufuhr ab, allmiihlich abfallt, etwa eine rechte Linie 
folgend (Renperc, L. Poutsson'). Diesen Untersuchun- 
gen zufolge miisste die Resorption und die Ausscheidung des Kreati- 
nins bei gesunden Erwachsenen zunichst gleichmiissig vor sich 
gehen. Bei einem nierengesunden Kinde, bei dem die Blutkreatinin- 
bestimmung hiiufig nach der Belastung vorgenommen wurde, fand 


man folgendes: 


Knabe (John 8.) 12 Jahre 1 Monat alt. Diagnose: Hnuresis. 
Liinge 158,5 em, Gewicht 41,6 Kg. 


Um 7 Uhr: 64 cem einer 5 °/9 Kreatininlésung verabreicht 

» 7.15 »  Kreatinin im Blutplasma 3,43 mg °%, 

» 7,30 » » 4,55 

» T45 » » 5,40 

» 8.00 » » 7,41 

» 8.80 » » 6,78 - 

» 9,00 » » 6,25 - Von der 2. bis zur 
9 : 6. Stunde nach 

» 9,30 » 9,88 der Kreatininbe- 

» 10,00 » ae 5.40 - lastung (zwischen 

9 und 13 Uhr): 

» 11,00 » —» 5,00 44 % des «9 Uhr 

» 12,00 » »> 1,20 Wertes» ausge- 
schieden. 

» 13,00 » 3,52 


1 Dr. med. L. PouLssons miindlicher Bericht iiber die Untersuchung der 
Blutkreatininkurve bei 10 erwachsenen gesunden Patienten. 
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Um die vielen Schwierigkeiten bei der Filtrationsbestimmung 
im Kindesalter zu vermeiden, habe ich die Untersuchung der Aus- 
scheidung des Blutkreatinins aus dem Blutplasma gewihlt, ausge- 
driickt in der Geschwindigkeit des Absinkens der Blutkreatinin- 
kurve, nachdem das Maximum erreicht worden ist, um auf diese 
Weise einen Massstab fiir die Glomerulifunktion zu gewinnen. 
Vorausgesetzt niimlich, dass die Resorption des Kreatinins gleich- 
miissig vor sich geht, was nach den erwihnten Untersuchungen zu 
urteilen auch der Fall zu sein scheint, so wird das Absinken des 
Blutkreatinins, gleichwie die Filtration, einen Massstab fiir die 
Nierenfunktion abgeben kénnen. 

Da man schwerlich bei Kindern wiederholte Blutuntersuchungen 
vornehmen kann, so entschloss ich mich fiir die Bestimmung des 
Blut-Kreatinins 2 und 6 Stunden nach der Belastung. Das Kreatinin 
wurde wie gewohnlich um 7 Uhr verabreicht und Blut zur Analyse 
um 9 und 13 Uhr entnommen. Indem nun das Absinken des Blut- 
kreatinins zwischen 9 und 13 Uhr prozentualmiissig aus dem «9 Uhr 
Werte» berechnet wurde, erhielt man dadurch einen zahlenmiissigen 
Ausdruck fiir die Funktion der Glomeruli ohne Harnuntersuchung 
und ohne jeden Anlass zu all den Fehlerquellen, mit denen eine Be- 
stimmung der Diurese beim Kleinkind behaftet. ist. 

Bei einem Teil der nierengesunden Kinder habe ich verglei- 
chende Untersuchungen zwischen Filtration und dem Absinken des 
Blutkreatinins angestellt. Diese Untersuchungen wurden gewohn- 
heitsgemiiss mit einem leichteren Friihstiick um 7 Uhr morgens 
eingeleitet, zu gleicher Zeit mit der Belastung, darauf keine Nahr 
ungsmittelaufnahme bis 13 Uhr der Abschluss des Versuches. 
Die Untersuchung ergab: 
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Diese 13 nierengesunden Kinder zwischen 6 und 14 Jahren mit 
normaler Filtration zeigten nach einer Kreatininbelastung, dass 40 °%/ 
bis 58 °% des Blutkreatinins zwischen der 2. und 6. Stunde 
ausgeschieden werden, berechnet nach der Grésse des Blutkreatinins 

- 2 Stunden nach der Belastung. Wie aus diesen Ausfiihrungen 
ersichtlich ist, liegt das Blutkreatinin auf einer verschiedenen Hohe 
nach der Belastung, was wohl auf dem Umstand beruht, dass die 
-atienten eine wechselnde Menge Kreatinin per os verabreicht be- 
kommen haben (von 0,05 bis zu 0,07 g Kreatinin pro kg Kérper- 
gewicht und dariiber). Irgend eine Ubereinsstimmung zwischen der 
Menge des ausgeschiedenen Kreatinins und der Grésse der Filtration 
innerhalb der iiblichen Variationen fiir die Normalwerte, ist nicht 
beobachtet. Indessen ist dies Ergebnis ganz natiirlich, da ja auch 
die Filtration, wie bereits friiher erwihnt, ganz bedeutend bei dem 
einzelnen Personen mit in einem Abstand von wenigen Stunden, 
wechseln kann. 

Mit Ausnahme dieser 13 nierengesunden Kinder mit normaler 
Filtration und Kreatininausscheidung zwischen 40°% und 58% 
im genannten Zeitraum, zeigten 13 andere Kinder mit chronischer 
Harnwegeinfektion (Fall 1, 3, 5, 10, 12, 15, 17, 21, 24, 27, 28, 34 
und 36), bei denen sowohl die Filtration als auch die Kreatinin- 
ausscheidung bestimmt wurde, und bei denen die Filtration normale 
Werte aufwies, dass das Absinken des Blutplasmakreatinins von 
9 bis 13 Uhr, in Prozenten des « Uhr Wertes» berechnet, zwischen 
10% und 58 % betrug. Ausserdem zeigten 4 Patienten mit einem 
niedrigen Filtrationswert (Fall 29, 30, 31, 32) gleichfalls eine bedeutend 
herabgesetzte Kreatininausscheidung im Blut. 


4. Der normale Blutdruck im Kindesalter. 


Die Untersuchung des Blutdruckes ist keine Nierenfunktions- 
priifung, aber sie spielt bei den Nierenleiden eine wesentliche Rolle. 
Hiiufig kann eine Hypertonie von kiirzerer oder lingerer Dauer das 
einzige Symptom einer vorhandenen Nierenaffektion abgeben. Der 
normale Blutdruck ist durch lingere Zeit nach der folgenden Formel 
beurteilt worden: Blutdruck = (80 + 2 x Alter in Jahren) mm Hg 
(Katzenpercer). Diese Zahl setzt zuiichst einen gleichmiissigen 
Anstieg des normalen Blutdruckes von der Geburt bis zum erwach- 
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senen Alter voraus. In einer friiheren Arbeit, basiert auf Blutdruck- 
bestimmungen bei 1932 Kindern im Alter von 3 bis 20 Jahren,! 
habe ich gezeigt, dass diese Regel keine Giiltigkeit hat. Der Blut- 
druck zeigt in den verschiedenen Altersstufen des Kindesalters einen 
deutlichen Unterschied bei den beiden Geschlechtern. Auch ist der 
Anstieg des Blutdruckes kein gleichmissiger iiber Jahre hinaus, son- 
dern man hat einen deutlich schnellen Priapubertiitsanstieg bei 
Miidchen vom 9. bis zum 12, Lebensjahre, bei Knaben vom10. bis 
etwa zum 13, Jahre. Die Blutdruckkurve zeigt einen Parallelismus 
mit der Kurve der Kérperlinge. 

Beziiglich der Normalwerte sei auf die vorher erwaihnte Unter- 
suchung hingewiesen. Folgende Tabelle zeigt den normalen sy- 
stolischen Blutdruck bei Knaben und Miidchen von 3 bis 15 Jahren 


in sitzender Stellung gemessen: 
KNABEN MADCHEN 

Alter Durehschnitt- Blutdruck — urehschnitt- -Blutdruck 

licher * 1 Standard- licher * 1 Standard 

Blutdruck. abweichung(s) Blutdruck. abweichung 
79 69—89 77 67—87 
>» 81 71—91 79 68—90 
» 83 73—93 sl 70—92 
6 » 85 75—95 | 83 72—4 
8 » 79—99 88 78—98 
9 » wl 92 81—103 90 80—100 
WW» 95 84— 106 95 85.—105 
Il» 99 88—110 | 101 91—111 
103 92—114 105 95—115 
108 7-119 | 108 98—118 
113 l02—124 109 99—119 


1 ALFRED SUNDAL: Der normale Blutdruck im Alter von 3-20 Jahren. 
Kine Untersuchung an 1932 Kindern und Jugendlichen in Oslo. Zeitschrift fiir 
Kinderheilkunde Bd. 47 (1929) S. 472. 
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b) Die Nierenfunktion bei Kindern mit chronischer Harnwegeinfektion. 

Bei chronischen Infektionen der Harnwege, wo die Infektion 
sich im Nierenbecken lokalisiert findet, ist es von grésster Wichtig- 
keit in Erfahrung zu bringen, ob bei der Erkrankung auch die Nieren 
in Mitleidenschaft gezogen sind. Gonrsanpt hat an Hand von 
Sektionsbefunden gezeigt, dass bei entziindlichen Prozessen im 
Nierenbecken auch, jedenfalls mikroskopisch nachweisbare ent- 
ziindliche Veriinderungen in den Nieren sich nachweisen lassen. 
Fiir den klinischen Gebrauch ist hauptsiichlich die Beeinflussung 
der Nierenfunktion von grossem Interesse. Ausser Albuminurie, 
Zylindrurie und Odemen, ist besonders der Ausfall der vorher er- 
wihnten Nierenfunktionspriifungen fiir die Prognose und Behand- 
lung von Bedeutung. 

Ks liegen bloss spirliche Untersuchungen dariiber vor, welche 
Bedeutung den chronischen Harnwegeinfektionen fiir die Nieren- 
funktion zukommt. Im Jahre 1916 zeigte Prarorius bei der Unter- 
suchung von 3 Kindern mit Pyelonephritis, dass es zuniichst einer 
funktionellen Nierenuntersuchung bedurfte, um die Krkrankung 
genauer diagnostizieren zu kénnen. Eine ausgiebige Untersuchung 
iiber den Ausfall der Nierenfunktionspriifungen bei Harnwegein- 
fektionen liegt indessen erst von der Hand Rosensuscus vor, und 
zwar handelt es sich dabei um seine Untersuchungen iiber rezidi- 
vierende Pyelitiden. Rosrensuscu fand niimlich, dass in der weitaus 
groéssten Anzahl der Faille, und besonders in deren akutem Stadium, 
aber auch ab und zu bei Harnwegeinfektionen von lingerer Dauer, 
die Nieren an der Harnwegeinfektion mitbeteiligt waren, jedenfalls 
zeitweise. Die Ausfallserscheinungen iusserten sich zum Teil in der 
Gestalt einer Vermehrung des Reststickstoffes, zum Teil als erhéhter 
Blutdruck, und zum Teil mit Ausfallserscheinungen von seiten anderer 
Nierenfunktionspriifungen. Bisweilen wurden auch mehr _ klinisch 
deutliche Symptome vorgefunden, wie Zylindrurie oder Odeme. 

In meinem Material iiber chronische Harnwegeinfektionen 
war ich soweit als méglich bestrebt, alle Fille mit Hinblick auf 
einen eventuellen Ausfall der Nierenfunktion zu analysieren. Zu 
diesem Zweck verwendete man die vorher erwihnten Untersuchungs- 
methoden: Bestimmung des Blutharnstoffes, Bestimmung der 
maximalen Konzentration des Harns, Bestimmung der Filtration 
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oder der Kreatininausscheidung, sowie die Untersuchung des Blut- 
druckes. Ausserdem die iibliche klinische Untersuchung (Unter- 
suchung auf Odeme), samt mikroskopische Urinuntersuchung. Das 
Verfahren bei den Nierenfunktionsuntersuchungen ist dasselbe, wie 
bereits friiher beschrieben. Die Bestimmung des Blutdruckes ist 
jedoch stets liegend ausgefiihrt, und nachdem der Patient sich mit 
der Untersuchung vertraut gemacht hat. Der Blutdruckwert des 
Aufnahmetages ist darum am hiufigsten unbeachtet gelassen, da 
das Kind des éftern an diesem Tage in etwas aufgeregter Stimmung 
sich befand. Dagegen ist die Bestimmung des Blutdruckes gerne 
am Tage nach der Aufnahme angestellt worden, indem sodann der- 
jenige Druckwert notiert wurde, den man nach mehreren aufein- 
anderfolgenden Registrierungen vorfand, und nachdem der Druck 
sich auf einer bestimmten Hohe eingestellt hatte. 

Da, wie bereits friiher erwihnt, mein Material ohne Auswahl 
untersucht worden ist, indem alle Fille von chronischer Harnwege- 
infektion fortlaufend im Laufe einer gewissen Zeitdauer zur Unter- 
suchung gelangten, ist es uns leider nicht immer gegliickt alle die- 
jenigen Versuche bei einem jeden einzelnen Kranken vorzunehmen, 
die geeignet wiren, die Frage einer Mitbeteiligung der Nieren im 
Verlauf einer Infektion zu beleuchten. 


Gruppe A. Chronische Harnwegeinfektionen ohne urographisch nachweisbare 
Deformitaten in den Harnwegen. 

Der Blutharnstoff zeigt bei 5 von diesen Patienten Werte, 
die zwischen 11 und 25 mg % liegen. (Fall 4 nicht untersucht.) 
Das Konzentrationsvermégen der Nieren ist bei den untersuchten 
Kindern (Fall 1, 2, 3 und 5) sehr gut. (Maximale Konzentration 
des Urins bis zum spez. Gewicht zwischen 1029 und 1033.) Die Be 
rechnung der Filtration und des Kreatininabfalls im Blut nach 
Kreatininbelastung ergibt auch normale Werte bei Fall 1, 3 und 5. 
(Fall 2, 4 und 6 nicht untersucht.) Man findet einen normalen Blut- 
druck wiihrend der Infektion bei Fall 1, 3, 4 und 6, dagegen einen 
sicheren Anstieg bei Fall 2 und 5, wobei er jedoch nach eingetretener 
Heilung absinkt, aber immer noch hoch zu liegen scheint. Albumin- 
urie war bei diesen Patienten nicht vorhanden, bei einem Patienten 
(Fall 6) fand man Leukozytenzylinder im Harn. 
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Gruppe B. Chronische Harnwegeinfektionen mit zweifelhaften morphologischen 
Veranderungen in den Harnwegen. 


Der Blutharnstoff zeigt in den Fallen 7, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 
16 und 17 normale Werte, und zwar zwischen 11 und 25 mg %. 
(Fall 8 und 11 nicht untersucht.) Fall 18 zeigt emen Blutharnstoff 
von 33mg %. Das Konzentrationsvermégen der Nieren bei den 
Untersuchten ist sehr gut, mit einer Maximumskonzentration des 
Urins bis zum spez. Gewicht zwischen 1026 und 1038. (Fall 8, 11 
und 14 nicht untersucht.) Die Filtration ergibt normale Werte in 
den Fiillen 7, 10, 12, 15 und 17, ebenso ist der Kreatininabfall im 
Blutplasma normal bei Fall 9, 10, 12, 15 und 17. Der Blutdruck 
befindet sich innerhalb der dem Alter entsprechenden iiblichen 
Grenzen bei Fall 7, 10, 11, 13, 14, 16 und 18. Bei 5 Patienten war 
der Blutdruck erhéht: Fall 8 zeigte bei der Aufnahme normalen 
Blutdruck ohne Harnwegeinfektion. Der Patient erkrankt an einer 
Pyurie, und der Blutdruck steigt etwas und hilt sich ein wenig 
erhéht bis zum Tage der Entlassung mit Fortbestand der Harnwege- 
infektion. Fall 9 wird mit einer Harnwegeinfektion und normalem 
Blutdruck entlassen, aber bei einer Nachuntersuchung 2 Jahre 
spiiter ist der Blutdruck angestiegen, und die Harnwegeinfektion 
besteht weiter fort. Fall 12 hat eme Hypertonie wihrend der Harn- 
wegeerkrankung, aber nach der Heilung ist der Blutdruck normal. 
Fall 15 hat erhéhten Blutdruck wihrend des Aufenthaltes, und wird 
mit erhéhtem Blutdruck und einer Harnwegeinfektion entlassen. 
Fall 17 hat wihrend des Aufenthaltes im Krankenhaus erhéhten 
Blutdruck. Das Kind wird ungeheilt mit erhéhtem Blutdruck ent- 
lassen. Bei einer Nachuntersuchung 2 Jahre spiiter ist die Harn- 
wegeinfektion geheilt, aber die Hypertonie persistiert. Unter 4 
von diesen Patienten (Fall 8, 9, 15 und 17) tritt der erhéhte Blut- 
druck bei dreien ohne Albuminurie auf (bei Fall 8, 9 und 17); Fall 
15 dagegen hat eine Albuminurie gleichzeitig mit einer Hypertonie. 
Odeme konnten bei keinem der Patienten wiihrend des Verlaufs 
der Harnwegeinfektion nachgewiesen werden, auch keine Zylindrurie. 
Kine Albuminurie fand man bei der Aufnahme bei Fall 10 und 16, 
wihrend des Aufenthaltes bei Fall 13 und 15, aber hier nur in ge- 
ringem Grade. 
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Die Patienten dieser Gruppe zeigen urographisch nachweisbare 
gcringe morphologische Abweichungen vom gewoéhnlichen Verhalten 
in den oberen Harnwegen. Kine méglicherweise herabgesetzte 
Nierenfunktion auf derselben Seite wie die kleinen morphologischen 
Abweichungen, konnte zur Annahme berechtigen, sie sei leicht iiber- 
deckt worden und zwar weil die andere Niere normal arbeitet. 
Um aber iiber diese Erscheinung zu entscheiden, wiire eine Funk- 
tionspriifung fiir jede einzelne Niere erforderlich. Bei Fall 7 zeigte 
sich eine verzégerte Ausscheidung des Farbstoffes auf derselben 
Seite wie die vorhandenen Nierenbeckenveriinderungen. Bei Fall 
15 ergab die Chromozystoskopie keine sicheren Resultate, indem 
die Tropfen aus dem Ureterkatheter sich so selten entleerten, dass 
eine mégliche verzégerte Ausscheidung nicht aufgedeckt wurde. 


Gruppe C. Chronische Harnwegeinfektionen mit urographisch nachweisbaren 
Deformitaten in den Harnwegen. 


1. Deformititen in den Nieren oder in den oberen Harnwegen. (Fall 
19 bis 33.) 
Die dieser Kategorie angehérenden Patienten miissen folgender- 
massen eingeteilt werden: 
Kinseitige Nieren- und(oder) Harnwegeveriinderungen. (Fall 
19 bis 27.) 
Doppelseitige Nieren- und(oder) Harnwegeveriinderungen. 
(Fall 28 bis 33.) 


x) Hinseitige Nieren- und(oder) Harnwegeverinderungen. 
Bei den untersuchten Patienten (Fall 19, 21, 23, 24, 25, 26 
und 27) findet man normalen Blutharnstoff mit Werten niichtern 
zwischen 12 und 30 mg %. Man beobachtet bei den Untersuchten 
auch eine gute Harnkonzentration — Fall 19, 21, 27 und 28 mit 
einem maximalen spez. Gewicht des Urins bei Trockenkost zwischen 
1026 und 1028 (bei Fall 26 ist das spez. Gewicht des Urins 1024, 
ohne Trockenkost). Bei einem Patienten dieser Gruppe — Fall 24 
ist die héchste Konzentration des Urins biz zum spez. Gewicht 1022. 
Demnach hat es den Anschein, als ob das Konzentrationsvermégen 
auf der gesunden Seite besser wiire; das niedrige maximale spez. 
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Gewicht scheint auf der Tatsache zu beruhen, dass die eine kranke 
Niere einen diinneren Urin ausscheidet als die andere Niere. 

In dieser Gruppe ist die Filtration bei Fall 21, 24 und 27 be- 
stimmt worden — und sie wiesen alle normale Werte auf. Der 
Kreatininabfall im Blutplasma zeigt ebenfalls normale Ausscheidung 
bei denselben Patienten. Man fand bei der Blutdruckuntersuchung 
bei Fall 19, 20, 21, 22, 25, 26 und 27 normale Werte wiihrend des 
Krankenhausaufenthaltes vor. Bei Fall 24 war Hypertonie vor- 
handen, ebenso zeigte Fall 27, der bei der Entlassung einen norma- 
len Blutdruck hatte, dass bei der Nachuntersuchung ca. 2 Jahre 
spiiter eine Hypertonie vorlag. Bei diesen beiden Patienten mit 
Hypertonie wurde keine Albuminurie gefunden. Dagegen liess sich 
Kiweiss im Urin periodenweise bei Fall 20, 21, 23 und 26 nachweisen. 

Da die Patienten dieser Gruppe alle einseitige Nieren- oder 
Harnwegeanomalien aufweisen, wire ein Ausfall irgendeiner der 
obenerwihnten Nierenfunktionspriifungen nicht zu erwarten gewesen, 
indem es auf der entgegengesetzten Seite an Harnwegerveriinder- 
ungen fehlt, und die Nierenfunktion auf dieser wahrscheinlich ge- 
sunden Seite wohl gut ist. Bei Fall 22 (Fig. 19) und Fall 25 (Fig. 21) 
kommt es zu keiner Kontrastausscheidung auf der affizierten Seite, 
und bei Fall 19 (Fig. 16) und Fall 24 (Fig. 20) ist die Kontrastaus- 
scheidung sehr schlecht auf der kranken Seite. Bei einigen der 
Patienten dieser Gruppe ist Zystoskopie mit Ureterkatheterisierung 
ausgefiihrt worden: Fall 19 entleerte bei der Ureterkatheterisierung 
einen diinnen, wasserhellen Harn aus der linken Seite, einen gew6hn- 
lich gelblich gefiirbten aus der rechten Seite (eine nihrere Unter- 
suchung nicht vorgenommen). Fall 22 ergibt keine Harnabsonderung 
von links. Fall 24 zeigt bei Chromozystoskopie Auftreten von Farb- 
stoff 12 Minuten nach der Injektion auf der kranken Seite, gegen 
10 Minuten auf der anderen Seite, wo nachweisbare Anomalien 
nicht vorhanden sind. Bei diesem Patienten findet sich die nach- 
gewiesene Harnwegeinfektion zuniichst bloss auf derjenigen Seite 
lokalisiert, die Sitz der Anomalie ist. 


Doppelseitige Nieren- oder(und) Harnwegeanomalien. 
Unter der Zahl dieser Patienten (Fall 28 bis 33) findet man 


normalen Blutharnstoff bei Fall 28, die anderen Fille und zwar 


| 
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29, 30, 31 und 32 zeigen ein Ansteigen des Blutharnstoffes mit 
Werten zwischen 57 und 400mg % (Fall 33 nicht untersucht). 
Die maximale Konzentration des Harns ist bei Fall 28 von gewéhn- 
licher Grésse, dagegen ist ein stark herabgesetztes Konzentrations- 
maximum bei Fall 29 bis 33 zu verzeichnen mit héchstem spez. 
Gewicht des Harns bei Trockenkost zwischen 1009 und 1016. Fall 28 
zeigt normale Filtration und Kreatininausscheidung. Fall 29, 30, 
31 und 32 zeigen stark herabgesetzte Filtration und Kreatininaus- 
scheidung: Filtrationswerte zwischen 6 und 17 cem in der Minute, 
und einen Kreatininabfall im Blut zwischen der 2. und 6. Stunde 
nach der Belastung von 22 °% bis hinab zu 8 % des «2 stundenwertes». 
Der Blutdruck ist normal bei Fall 28, wihrend des Krankenhaus- 
aufenthaltes, bei der Nachuntersuchung 2 Jahre spiiter ist eine 
Hypertonie vorhanden. Bei Fall 29, 31, 32 und 33 findet man eine 
Hypertonie. Fall 30 hat normalen Blutdruck. 

Bei Fall 28 konnte keine Albuminurie nachgewiesen werden. 
Bei Fall 29 bis 33 war dagegen stets eine Albuminurie vorhanden. 
Odeme, voriibergehender Natur, zeigten Fall 31 und 32, wiihrend 
Fall 28, 29, 30 und 33 keine solche aufwiesen. Zylindrurie fand man 
voriibergehend bei Fall 29 und 33, aber die zum Teil betriichtliche 
itermenge fiihrte es mit sich, dass ein Zylinderbefund ab und zu 
iibersehen werden konnte. 

Fall 29 bis 32, bei denen die Nierenfunktion bedeutend her- 
abgesetzt war, zeigten ansehnliche Wachstumshemmungen. Diese 
Fiille miissen als im Sinne einer renalen Wachstumshemmung aufge- 
fasst werden (renaler Infantilismus). Man fand bei diesen Patienten 
keine Zeichen von rachitisihnlichen Verinderungen im Knochen- 
system. Bei Fall 29, 31 und 32 war die Wachstumshemmung bereits 
vor Kintritt der Harnwegeinfektion vorhanden und es ist anzunehmen, 
dass auch die Nierenfunktion bereits vor Kintritt der Infektion in 
Mitleidenschaft gezogen war, jedenfalls was Fall 29 betrifft. 


2. Lathiasis und 3. Tuberculosis renis. 

Die zwei Fille von Nephrolithiasis (Fall 34 und 35) und der 
eine Fall von Nierentuberkulose (Fall 36) waren einseitige Nieren- 
und Harnwegeleiden. Die angestellten Nierenfunktionspriifungen 
zeigen darum auch die gewohnlichen Werte: Der Blutharnstoff ist 
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normal (Werte zwischen 20 und 22 mg %). Die Konzentration des 
Urins bei Trockenkost ist befriedigend mit eimem maximalen spez. 
Gewicht zwischen 1025 und 1035. Die Filtrationswerte und die 
Blutkreatininausscheidung sind gleichfalls normal bei Fall 34 und 
36. Blutdruck normal. 

Die Ausscheidungsurographie zeigt schlechte Ausscheidung des 
Kontrastes auf der kranken Seite bei Fall 35 (Fig. 29) und bei Fall 36 
(Fig. 30). 


c) Zusammenfassung des Kapitels VII. 

‘ Durch Untersuchung einer Reihe von nierengesunden Kindern 
in allen Altersstufen ist iiber das Ergebnis der Nierenfunktionsprii- 
fungen berichtet worden, die bei der Abschatzung der Nierenfunktion 
bei medizinischen Nierenleiden von Bedeutung sind. Die Blutharn- 
stoffwerte und das Konzentrationsmaximum des Harns bei Trocken- 
kost sind fiir die verschiedenen Altersstufen untersucht. Ferner 
sind Bestimmungen der normalen Filtration bei Kindern vorge- 
nommen, besonders um die Grenze zwischen normaler und herab- 
gesetzter Filtration festzusetzen. Die Bestimmung der Filtration 
gehért zu den Untersuchungen, die im Kindesalter praktisch schwer 
durchfiihrbar ist, und da der Versuch bei Kindern mit grossen Fehler- 
quellen im Einzelfalle verbunden sein kann, so hat man als neue, fiir 
das Kindesalter geeignete Nierenfunktionspriifung, die Berechnung 
der Schnelligkeit des Kreatininabfalls im Blut nach der Belastung 
gewihlt. Paralleluntersuchungen zwischen Filtration und Kreatinin- 
ausscheidung aus dem Blut zeigen gute Ubereinstimmung unter 
normalen und pathologischen Verhiltnissen. Kine Berechnung des 
normalen Absinkens des Blutkreatinins zwischen der 2. und 6. 
Stunde nach der Belastung ist vorgenommen. Ferner werden die 
Ergebnisse des normalen Blutdruckes bei Knaben und Miidchen in 
den verschiedenen Altersstufen besprochen, mit Angaben des durch- 
schnittlichen systolischen Blutdruckes und der gewohnlichen Varia- 
tionsbreite. Inbetreff der Normalwerte dieser Nierenfunktionsprii- 
fungen wird auf die vorher erwihnten Abschnitte hingewiesen. 

Kine Untersuchung von Kindern mit chronischer Harnwege- 
infektion, unter Bezugnahme einer méglichen Mitbeteiligung der 

Niere, ergibt, dass hiufig Ausfallserschemungen von seiten der 
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Nieren auftreten. Man muss in diesen Fiillen zwischen den Formen 
mit normalen morphologischen Harnwegen oder einseitigen Nieren- 
Harnwegeveriinderungen, und denjenigen mit doppelseitigen Nieren- 
Harnwegeveriinderungen unterscheiden. 

Bei chronischen Harnwegeinfektionen mit morphologisch norma- 
len oder einseitigen Harnwegeverénderungen (Lithiasis und Nieren- 
tuberkulose nicht mitgerechnet) — Fall 1 bis 27 — fand man eine 
periodenweise auftretende Albuminurie von geringem Ausmass bei 
8 Kindern (Fall 10, 13, 15, 16, 20, 21, 23 und 26). Zylindrurie kommt 
einmal vor (Fall 6). In einem Fall ist der Blutharnstoff etwas erhéht 
(Fall 18) ohne damit anzudeuten, dass der Befund dieses einzelnen 
Symptoms auf eine herabgesetzte Nierenfunktion hindeutet. Die 
Filtration und der Blutkreatininabfall, sowie das Konzentrations- 
maximum des Harns bei Trockenkost sind normal bei allen unter- 
suchten Kindern. Dagegen beobachtet man ziemlich hiiufig eine 
Erhéhung des Blutdruckes; zum Teil faillt diese Erh6bhung mit dem 
Beginn der Infektion zusammen (Fall 8); zum Teil kommt ein etwas 
hoher Blutdruck wihrend des Verlaufs der Infektion zur Beobachtung, 
der nach Ausheilung der Infektion bis zur Norm abfallt (Fall 2, 5, 
12). Tritt eine Erhéhung des Blutdruckes wihrend der Infektion 
auf, so besteht eine Neigung zu dessen Fortbestand in Fiillen, bei 
denen die Heilung der Infektion ausbleibt. (Fall 9,15, 24, 26.) Bei 
einem Patienten (Fall 17) kommt es nicht zum Absinken des er- 
héhten Blutdruckes bei eingetretener Heilung der Harnwegeinfektion. 
Zusammengefasst, findet man unter 27 Patienten mit chronischer 
Harnwegeinfektion dieser Gruppe, dass der Blutdruck als eine 
temporiire oder permanente Erhéhung bei 9 auftritt (von diesen 
bei 2 von 6 Patienten mit urographisch normalen Harnwegen). 

Diese Untersuchungen umfassen nicht speziell die Funktion 
einer jeden Niere fiir sich. Aber in denjenigen Formen mit chroni- 
scher Harnwegeinfektion, die durch ansehnliche, einseitige Harn 
wegeveriinderungen gekennzeichnet sind, ist die Nierenfunktion 
auf der kranken Seite in vielen Fiillen kompromittiert. 

Bei doppelseitigen Nieren- oder Harnwegeverinderungen mit 
chronischer Harnwegeinfektion — Fall 28 bis 33 —- beobachtet 
man hingegen eine bedeutend herabgesetzte Nierenfunktion, beurteilt 
nach dem Blutharnstoff, dem Harnkonzentrationsmaximum, nach 
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der Filtration und dem Kreatininabfall im Blut bei 5 von 6 unter- 
suchten Patienten. Bei dem einen Patienten mit nicht herabgesetzter 
Nierenfunktion (Fall 28) entwickelt sich im Verlauf der Infektion 
eine Hypertonie. Es ist indessen schwer zu entscheiden, inwiefern 
die gestérte Nierenfunktion in den anderen Fillen — 29 und 33 
einer Harnwegeinfektion zur Last gelegt werden kann. Da bei 4 
von den 5 Patienten mit herabgesetzter Nierenfunktion gleichzeitig 
ein bedeutender Wachstumsriickstand vorlag, der jedenfalls bei den 
3 Patienten bereits vor dem Auftreten der Infektion bestanden hat, 
so erscheint die Annahme natiirlich, das Nierenleiden (und die Miss- 
bildungen) sei die primire Erscheinung, und die Infektion die sekun- 
dire. Die Infektion aber kann gewiss zur Verschlechterung der 
kompromittierten Nierenfunktion beigetragen haben. 


VIII. Konklusion. 


Die vorliegende Arbeit enthalt eine klinische Untersuchung 
von 36 Kindern in einem Alter von 3 Monaten bis zu 124% Jahren 
mit chronischen Harnwegeinfektionen (8 Knaben und 28 Miidchen). 
Das Material ist fortlaufend wihrend einer 4-jihrigen Zeitperiode 
gesammelt, indem alle Patienten mit chronischen infektiésen Harn- 
wegeerkrankungen, die in dieser Zeitdauer in der Kinderabteilung 
zur Aufnahme gelangten, zur Teilnahme an den Untersuchungen 
einbezogen wurden. Die in meinem Arbeitsplan aufgestellten Pro- 
bleme, die in den vorhergehenden Kapiteln behandelt sind, kénnen 
meinen Untersuchungen zufolge in Kiirze folgendermassen zusam- 
mengefasst. werden: 

Mit dem Ausgangspunkt im normalen Ausscheidungsurogramm 
im Kindesalter, das in bezug auf Form und Grésse des Nierenbeckens 
bedeutende normale Variationen aufzuweisen pflegt, zeigten die 
Ausscheidungsurogramme bei chronischen Harnwegeinfektionen hiu- 
fig Abweichungen von der Norm. Unter den 36 untersuchten Kindern 
fand man urographisch normale Nieren und Harnwege nur bei 6, 
die anderen 30 ergaben geringere und gréssere urographisch nach- 
weisbare Abweichungen vom gewoéhnlichen Verhalten, und zwar 
kleine und zweifelhafte Deformitiiten bei 12 Patienten, besonders 
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im Nierenbecken (Erweiterung) oder in den Ureteren (Knickung). 
Bei 15 wurden bedeutende morphologische Nieren- und Harn- 
wegeverinderungen vorgefunden, bei 9 einseitiger Natur und bei 
6 doppelseitiger. Ausserdem fand man als Ursache der chronischen 
Harnwegeinfektion bei 2 Patienten eine Lithiasis, und bei 1 Patient 
eme Nierentuberkulose. 

Der chronische Verlauf muss demnach am hiufigsten der Tat- 
sache zugeschrieben werden, dass gleichzeitig mit der Infektion auch 
Deformitiiten vorliegen. Diese Deformitiiten haben ihren Sitz 
hauptsichlich in den Nierenbecken oder in den Ureteren, kénnen 
aber auch von Nieren- oder Blasenanomalien herriihren. 

Ohne dass in dieser Untersuchung der Anspruch auf eine aus- 
fiihrliche Behandlung der Therapie der chronischen Harnwegeinfek- 
tionen erhoben wird, so entgeht es doch nicht unserem Blick, dass 
ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Zustand der Harn- 
wege und den Aussichten auf Heilung mit medikamentéser Behand- 
lung besteht. Zeigt das Ausscheidungsurogramm ein normales 
Verhalten, sind die Aussichten auf eine Heilung mit medikamentésem 
Verfahren gut, selbst wenn die Infektion durch mehrere Jahre 
angedauert hat. Bei Vorhandensein von geringen morphologischen 
Harnwegeveriinderungen sind die Heilungsaussichten fraglich, und 
liegen bedeutende urographisch nachweisbare Nieren- und Harn- 
wegeanomalien vor, ist eine Heilung der Harnwegeinfektion ohne 
chirurgischen Kingriff nicht vorauszusetzen. Die Harnwegedeformi- 
tiiten sind demnach von grésster Bedeutung fiir den Verlauf und 
die Prognose der Infektion. 

Die Atiologie der nachweisbaren Nieren-Harnwegeanomalien 
kann an Hand einer klinisch-urographischen Untersuchung schwer 
zur Klirung gebracht werden. Im vorliegenden Material, geringere 
und mehr ausgedehnte Harnwegeanomalien enthaltend, von der 


Lithiasis und der tuberculosjs renis abgesehen —- im ganzen 27 
Patienten — findet man bei 13 Patienten einen oder mehrere An- 


haltspunkte fiir die Annahme, dass die festgestellte Deformitiit 
kongenitalen Ursprungs ist. Nicht ein einziger von meinen Patienten 
liefert einen Anhalt dafiir, dass die Anomalie erworben sein kénnte. 
Bei meinen Patienten mit urographisch normalen Harnwegen hat 
selbst eine sehr lange andauernde Infektion der Harnwege (bis zu 
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5 Jahren) keine nachweisbaren Veriinderungen im normalen Aus- 
scheidungsurogramm mit sich gefiihrt. Auch findet man keinen 
Beweis dafiir, dass eine friihere, wihrend der Infektion auftretende 
geringere Harnwegedeformitit, eine Verschlechterung beim fort- 
gesetzten Bestehen der Infektion erfahren hat. Dagegen aber kann 
eine bedeutende Harnwegedeformitiit in Verbindung mit einer 
Harnstauung und einer Infektion zu einer Verschlechterung der 
Erscheinungen fiihren. In zwei von meinen Fiillen mit geringen 
und zweifelhaften morphologischen Veriinderungen in den Harn- 
wegen wiahrend der Infektion, verschwanden diese mit eingetretener 
Heilung der Infektion. 

Was nun meine Untersuchungen iiber die Bedeutung der chro- 
nischen Harnwegeinfektionen fiir die Nierenfunktion betrifft, wurden 
im voraus Untersuchungen bei gesunden Kindern vorgenommen, um 
dadurch ein verliissliches Normalmaterial fiir die Nierenfunktions- 
untersuchung in den verschiedenen Altersklassen zu gewinnen. 
So sind Untersuchungen angestellt iiber: Blutharnstoff, Urinkonzen- 
trationsmaximum samt Filtrationsbestimmungen nach Kreatinin- 
belastung bei nicht nierenkranken Kindern. Es wird-auf die Normal- 
werte dieser Nierenfunktionspriifungen, sowie auch auf die normale 
Blutdruckwerte bei Kindern in den vorhergehenden Kapiteln hinge- 
wiesen. Da die Filtrationsbestimmung eine wichtige Untersuchung 
bei internen Nierenleiden darstellt,’da aber diese Versuche aus ver- 
schiedenen Griinden als praktische klinische Nierenfunktionspriifung 
im Kindesalter sich als wenig zweckmiissig erwies, habe ich mit 
Hinblick auf das Kindesalter, eine neue Glomerulifunktionspriifung 
und zwar den Blutkreatininabfall nach Belastung, ausgearbeitet. 
Man erlaubt sich auf die Normalwerte in den obenerwihnten Kapiteln 
hinzuweisen. 

Was die Nierenfunktion bei den chronischen Harnwegeinfek- 
tionen betrifft, so werden hiufig Ausfallserscheinungen von seiten 
der Nieren beobachtet. So sieht man bei 27 Patienten mit chroni- 
scher Harnwegeinfektion, bei denen die Harnwege urographisch 
normal oder die Anomalien einseitig sind, ein Ansteigen des Blut- 
druckes bei 9, eine Albuminurie bei 8 und in einem Fall eine Zylin- 
drurie. Im ganzen findet man ein oder mehrere dieser Symptome 
bei 16 von 27 Patienten. Albuminurie und Zylindrurie tritt als 
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temporiire Krscheinung im Verlauf der chronischen Harnwegein- 
fektion auf, der Blutdruck ist bei einigen der Patienten erhéht, 
teilweise temporiir, teilweise permanent. Die Erhéhung des Blut- 
druckes fallt zum Teil mit dem Beginn der Infektion zeitlich zusam- 
men, zum Teil geht der erhéhte Blutdruck nach eingetretener Heilung 
wieder zuriick, zum Teil setzt sich die Hypertonie als einziges Sym- 
ptom nach eingetretener Heilung der Harnwegeinfektion fort. Bei 
Patienten mit normalen Harnwegen oder mit einseitigen Anomalien, 
werden normale Werte des Blutharnstoffes, des Urinkonzentrations- 
maximums, der Filtration und des Blutkreatininabfalls beobachtet. 
Die Untersuchungen bei diesen Patienten schliessen nicht Spezial- 
untersuchungen iiber die Funktion jeder einzelnen Niere fiir sicli 
ein. In einem Teil der Fille, wo solche ausgefiihrt worden sind, fand 
man Ausfallserscheinungen von seiten der Niere auf derjenigen Seite, 
die Sitz der Anomalien war oder jedenfalls in der die Anomalien 
eine bedeutende Grésse erreicht haben. Bei doppelseitigen Nieren- 
oder Harnwegedeformitiiten mit chronischer Pyurie wurden Aus- 
fallserscheinungen von seiten der Nieren bei allen (6 Fille) wahr- 


genommen. Bei 5 Patienten deuten diese Erscheinungen auf eine 
stark herabgesetzte Nierenfunktion mit Niereninsuffizienz hin; bei 
dem einen Patienten bestand bloss eine Hypertonie, die sich im 
Verlauf einer durch lange Zeit bestehenden Harnwegeinfektion 
entwickelt hatte. Die herabgesetzte Nierenfunktion indessen war 
bereits bei einigen dieser Patienten mit doppelseitigen Harnwege- 
anomalien vor dem Auftreten der Harnwegeinfektion vorhanden. 


Fig. 3. (Evelyn H. 2 Jahre 8 Monate.) Keine Harnwegeerkrankung. 
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IX. 


Kasuistik. 


A. Chronische Harnwegeinfektionen ohne urographisch nachweisbare 
Deformitdten in den Harnwegen. 


Fall 1. Ingebjérg 8., geboren 27.11. 1926. In der Kinderabteilung 
vom 23.8. bis 14.9. 1932 und vom 15.9 bis 22.9. 1934. 

Gesunde Familie. Das Kind war gesund und munter bis zum Alter 
von 3 Jahren; als es nach einem Ausflug mit Fieber, Erbrechen, hiufigem 
und schmerzhaftem Harndrang erkrankte. Der hinzugezogene Arazt 
fand eine Pyurie. Wurde mit 14tagiger Bettruhe und mit Medikamenten 
behandelt, die Pyurie jedoch verblieb. Die letzten 3 Jahre war der 
Zustand nahezu unverindert. Immerzu Eiterausscheidung im Urin und 
hiufiger wenn auch nicht immer schmerzhafter Harndrang. Sie nisst 
allnichtlich ein, teilweise auch des Tages. Einige Male traten Perioden 
mit Fieber und Erbrechen auf, aber sie hatte niemals Schmerzanfille. 
In den letzten 14 Tagen Schmerzen im Riicken. Hat Masern und 
Keuchhusten durchgemacht. 

Status praesens 23.8. 1932: Linge 116 cm, Gewicht 22,2 kg. P. 96, 
Tp. 36,9°. Pirquet-Probe neg. Blutdruck 90/65 mm Hg. Auf den 
Unterextremititen einige stecknadelkopfgrosse Pigmentflecken. Am 
Halse bohnengrosse, weiche unempfindliche Driisenschwellung. Rachen, 
Lungen, Herz ohne Besonderheiten. Leib von gewéhnlicher Form, 
keine Resistenz. Sie gibt Schmerzhaftigkeit in der Lendengegend beider- 
seits an. Leber und Milz nicht tastbar. Urin: Saure Reaktion, getriibt, 
Kiweiss neg., Eiter + Blut neg., Zucker neg. Im Sediment zahlreiche 
Leukozyten und stabférmige Bakterien mit Eigenbewegung, ausserdem 
vereinzelte Erythrozyten. 

25.8: Um 7 Uhr: Belastung mit 0,07 g Kreatinin pro kg. Kérper- 
gewicht. 

Um 9 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 5,20 mg %. Filtration 
75 ccm in der Minute. 

Um 13 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 2,70 mg %. 

Kreatininausscheidung zwischen 9 und 13 Uhr: 48 % «des 9 Uhr 
Wertes». 


6 — Sundal. 
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27.8.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege:! Nach 
intravenéser Injektion von Uroselektan B sieht man gute Ausscheidung 
auf beiden Seiten. Das Nierenbecken und die Kelche sind gross, aber 
von gleicher Grésse auf beiden Seiten (Fig. 4 a). 

1.9.: Zystoskopie und Ureterenkatheterisierung : 

Die Blasenkapazitiét 200 cem. Die Schleimhaut ist gerétet ohne 
Ulzerationen. Die Ureterenéffnungen etwas weit auf beiden Seiten. 
Durch die Ureterkatheter wurden 5, ccm Thorotrast beiderseits injiziert. 
Die Réntgenaufnahme zeigte nach der Injektion dasselbe Bild wie nach 
der intravenésen Injektion des Kontraststoffes (Fig. 4b). ° 

Im Urin, durch die Ureterkatheter aufgegangen, sieht man Leuko- 
zyten und Erythrozyten in den sowohl von rechts als auch von links 
erhaltenen Portionen. Keine Zylinder. 

3.9.: Blutharnstoff 28 mg °%,. Maximale Konzentration des Urins 
bei Trockenkost: spez. Gewicht 1030. 

Die Patientin wurde mit Neotropin 0,10 2mal tiglich behandelt. 
Bei der Entlassung fortgesetzt EKiter im Urin. Guter Allgemeinzustand. 
Fieberfrei waihrend des Aufenthaltes. Gewicht 23,8 kg. 

Im ersten Jahre nach der Entlassung war das Befinden befriedigend. 
Keine Fieberperioden, dagegen etwas haufigere Harnentleerung. Waihrend 
des letzten Jahres hatte sie indessen 3mal kurzdauerende Perioden 
mit hiufigem Harnlassen, Schmerzen iiber der Symphyse und Brennen 
in der Harnrohre. 

Status praesens 15.9. 1934: Linge 131,5 cm. Gewicht 29,2 kg. 
Tp. 37,5°. Blutdruck 108/80 mm Hg. Rachen, Hals, Lungen und Herz 
ohne Besonderheiten. Leib weich, nicht druckempfindlich, keine patho- 
logische Resistenz. Urin: Saure Reaktion, Eiweiss neg., Kiter neg., 
Blut neg. Im Sediment keine pathologischen Bestandteile. 

16.9.:  Maximale Konzentration des Urins bei Trockenkost: spez. 
Gewicht 1032. 

18.9.: Blutharnstoff 11 mg %. 

19.9.: Réntgenaufnahme der Nieren, Ureteren und der Blase vor 
und nach intravenéser Injektion von Uroselektan B: Keine Steinschatten. 
Nach Injektion des Kontrastmittels gute Ausscheidung beiderseits. 
Die Nierenbecken sind auch jetzt, wie bei der vorigen Untersuchung, 
etwas gross. Die Réntgenbilder sind den Ausscheidungsurogrammen von 
27.8. 1932 gleich. 

Zusammenfassung: Kin 6 Jahre 9 Monate altes Miidchen mit einer 
Harnwegeinfektion von 3-jihriger Dauer. Intravenése und retrograde 
Urographie zeigen normale Nierenbecken und Ureteren. Die Infektion 
ist doppelseitig. Blutharnstoffgehalt, Konzentrationsmaximum des 


' Die Beschreibung dieses und der folgenden Réntgenogramme basiert sich 
auf Serienbilder. Das abgebildete Réntgenogramm wird demnach nicht immer 
durch die Beschreibung gedeckt. 
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Harns, Filtration und Kreatininausscheidung normal. Blutdruck normal. 
Ungeheilt nach einem 3-wéchentlichen Aufenthalt entlassen (Genesung 
wahrscheinlich sofort nach der Entlassung). Kontrolluntersuchung 
2 Jahre spiter: Keine Pyurie. Die Ausscheidungsurogramme unver- 
andert. 


Fall 2. Rigmor G., geboren 3.10. 1924. In der Kinderabteilung 
vom 28.11. bis 16.12. 1932. 

Eltern und 2 jiingere Geschwister gesund. Die Patientin hatte 
friiher Masern und Keuchhusten, sonst gesund. Nach einer durchge- 
machten «Grippe» im Alter von 2 Jahren bekam sie eine Pyurie. Sie 
hatte damals Fieber eine Woche lang, und war wihrend dieser Zeit 
bettligerigs Spiiterhin ausser Bett, aber behielt ihre Pyurie bis iiber 
3/, Jahre hinaus. So weit die Mutter sich dessen erinneren kann, hatte 
das Kind immer unwillkiirliche Harnentleerungen des Tages, dagegen 
niemals bei Nacht. 

Es kamen immerhin einzelne Perioden vor, von der Dauer bis zu 
einem Monat in denen sie bettrein war. Der Urin wurde haufig unter- 
sucht und hat in der Regel keinen Eiter auf Zusatz von Kalilauge 
enthalten, dagegen bei der mikroskopischen Untersuchung. Vor einem 
Jahre bekam das Kind eine ziemlich starke Hiimaturie, die einen ganzen 
Tag andauerte. Von nun ab Wohlbefinden bis zum April 1932 als es 
an Masern erkrankte und zu gleicher Zeit eine Pyurie auftrat. Nach 
Verlauf von 2—3 Wochen war der Urin frei von Kiter, und sie war bis 
zum November vollig gesund. Es traten nun Schmerzen in der linken 
Seite des Abdomens auf samt Pyurie und Fiebertemperaturen bis zu 39°. 
Das Fieber hielt 10 Tage an. Die letzten 3 Wochen war der Urin stets 
eiterhaltig und enthielt nebenbei ab und zu mikroskopisch nachweisbare 
Blutkérperchen. 

Status praesens 28.11. 1932: Von mittlerem Ernaihrungszustand. 
Keine Leibschmerzen. Linge 130 em, Gewicht 25,2 kg, P. 88, Tp. 37,5°. 
Pirquet-Probe neg. Blutdruck 115/80 mm Hg. Keine Odeme und keine 
Exantheme. Rachen, Hals, Lungen und Herz ohne Befund. Leib von 
gewohnlicher Form und Grésse, nicht druckempfindlich, keine Resistenz. 
Leber und Milz nicht tastbar. Urin: Triibe, neutrale Reaktion, spez. 
Gewicht 1016, Eiweiss neg. Kiter 4- Blut neg. Zucker neg. Im Sediment 
zahlreiche Leukozyten, und kurze stabférmige Bakterien mit Eigen- 
bewegung, keine Zylinder, keine Erythrozyten. Harnstoff im Blut 
25 mg 

29.11.: Maximale Konzentration des Urins bei Trockenkost: 
spez. Gewicht 1029. 

1.12.: Réntgenaufnahme der Nieren- und Harnwege vor und nach 
intravenéser Injektion von Uroselektan B: Keine Steinschatten. Nieren- 
schatten beiderseits sichtbar, von normaler Form und Grésse. Die 


76 ALFRED SUNDAL 


Kontrastfliissigkeit wird auf beiden Seiten gut ausgeschieden. Das 
Nierenbecken und die Kelche sind von gewéhnlicher Form und Grdsse. 
Der Ureterschatten ist fast in seinem ganzen Verlauf sichtbar (Fig. 5). 

5.12.: Die Patientin wird heute auf ketogene Diit gesetzt (55 g 
Kiweiss, 162 g Fett und 28 g Kohlehydrate). 

7.12.: Urin: saure Reaktion, Eiweiss neg., Eiter neg. Gerhardts 
Reaktion -++--+-. Im Sediment vereinzelte Leukozyten, keine Mikroben. 

16.12.: Keine Eiterreaktion im Harn mit Ausnahme eines einzelnen 
Males (11.12.). Blutdruck 100/70 mm Hg. 

Kine Aussaat von steril aufgefangenem Urin auf Bouillon- und 
Agarnahrboden ergab kein Wachstum. Im Sediment keine Leukozyten. 
Geheilt entlassen. 

21.9. 1934: Seit der Entlassung gesund. Urin: Kiter meg. Mikro- 
skopisch keine pathologischen Bestandteile. 

Zusammenfassung: Kin Madchen 8 Jahre 2 Monate alt, das ab 
und zu von seinem 2ten Lebensjahre an Pyurie gelitten hat. Die ein- 
zelnen Anfille von nahezu */,-jaéhriger Dauer. Normale Ausscheidungs- 
urographie. Normaler Blutharnstoff und gutes Konzentrationsmaximum 
des Harns. Der Blutdruck etwas hoch wahrend der Erkrankung, zeigt 
aber normale Werte nach Ausheilung der Harnwegeinfektion. 


Fall 3. Gerd @., geboren 12.9. 1928. In der Kinderabteilung vom 
14.11. bis 30.12. 1932. 

Die Eltern und eine Stiefschwester gesund. Die Kranke hat friiher 
Keuchhusten durchgemacht, und hat seit Jahren an Urticaria gelitten. 
Seit Anfang September d. J. matt und mit schlechter Stimmung, friert 
leicht und hilt sich am liebsten zu Hause. Die Temperatur nicht ge- 
messen. Bisweilen unfreiwilliger Urinabgang. Ende Oktober eine Angina 
durchgemacht. Der hinzugezogene Arzt fand zuniichst Leukozyten und 
einige kérnige Zylinder im Urin. Spiiterhin schwankte die Temperatur 
zwischen 37° und 38°. Die Behandlung bestand in Bettruhe und Urin- 
antiseptika (Hexamethylentetramin und Cystopurin). 

Status praesens 14.11. 1932: Guter Allgemeinzustand. P. 88, 
Tp. 37,2°, Linge 103,5 em, Gewicht 19,1 kg. Pirquet-Probe neg. Blut- 
druck 90/60 mm Hg. Weder Odeme noch Exantheme vorhanden. Die 
Tonsillen sind gross und zerkliiftet. Hals, Lungen und Herz ohne Be- 
sonderheiten. Leib von gewéhnlicher Form und Grésse, iiberall weich 
und ohne fiihlbare Resistenz. Leber und Milz nicht tastbar. Urin: 
Reaktion sauer, leicht getriibt. Kiweiss neg. Kiter Spuren, Blut neg 
Im Sediment Leukozyten, sonst keine pathologischen Bestandteile. 

16.11.: Kreatininbelastung: Um 7 Uhr 0,07 g. Kreatinin pro kg 
Kérpergewicht verabreicht. 

Um 9 Uhr Kreatiningehalt im Blutplasma 4,35 mg %. Filtration 
87 ccm in der Minute. 
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Um 13 Uhr Kreatiningehalt im Blutplasma 2,07 mg %. Filtration 
71 ccm in der Minute. 

Zwischen 9 Uhr und 13 Uhr: 52 % des «9 Uhr Wertes» ausgeschieden. 

17.11.: Maximale Konzentration des Urins bei Trockenkost: spez. 
Gewicht 1033. 

18.11.: Réntgenaufnahme der Nieren, Ureteren und der Blase 
nach intravenéser Injektion von Uroselektan B (Fig. 6) ergibt: Gute 
Ausscheidung des Kontrastmittels auf beiden Seiten. Die Nieren und 
Harnwege deutlich hervortretend und bieten keine sicheren Abweich- 
ungen vom normalen Zustand dar. 

27.11.: Harnstoff im Blut 10 mg %. 

Die Kranke wurde zu Beginn abwechselnd mit Siuren und Alkalien 
behandelt. (Sol. chloret. calcic. 20 °/, — 10 g 4mal tiiglich, ausserdem Salol 
0,20 g 4mal tiglich — und sol. citrat kalic. 10° — 15 g 4mal tiiglich). 

4.12.: Das Kind bekommt Masern, von einer doppelseitigen Otitis 
gefolgt. Unter abwechselnder Saure-Alkalitherapie wurde der Urin 
27.12. frei von Eiter, und bei der Entlassung 30.12. enthielt er mikro- 
skopisch keine pathologischen Bestandteile mebr. 

20.9. 1934: Gesund seit der Entlassung. Urin: Eiweiss neg. Eiter 
neg. Mikroskopisch keine pathologischen Bestandteile. 

Zusammenfassung: Kin 4 Jahre und 2 Monate altes Midchen mit 
Pyurie von 314, monatlicher Dauer. Das Ausscheidungspyelogramm 
normal. Normale Nierenfunktion (Blutharnstoff, Konzentrationsmaxi- 
mum des Harns, Filtration und Kreatininausscheidung). Normaler Blut- 
druck. Geheilt. 


Fall 4. Randi C©., geboren 29.11. 1930. In der Kinderabteilung 
vom 5.10. bis 2.12. 1931. 

Eltern gesund. Friiher stets gesund. 10. September d. J. bekam 
die Patientin Husten, erholte sich aber nach einigen Tagen wieder. 
16.9. traten hiaufige wasserdiinne Entleerungen auf, sowie starkes 
Erbrechen. Unter diiitetischer Behandlung Besserung des Stuhles. Die 
Temperatur seitdem erhéht mit intermittierendem Charakter. Der Harn 
vor der Aufnahme nicht untersucht. 

Status praesens 5.10. 1931: Das Kind ist blass und mager. P. 128, 
Tp. 38,5°, Linge 72 cm, .Gewicht 7520 g. Blutdruck 85/60 mm Hg. 
Pirquet-Probe neg. Keine Zeichen einer Rachitis. Lungen und Herz 
ohne Befund. Leber und Milz nicht tastbar. Abdomen von gewoéhn- 
licher Form und Grésse. Keine Resistenz und keine Schmerzhaftigkeit. 
Urin: triibe, saure Reaktion. Eiweiss neg. EKiter +- Blut neg. Im Sedi- 
ment massenhaft Leukozyten und bewegliche stabférmige Bakterien. 

2.11. Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege nach intravendéser 
Injektion von Uroselektan B: Gute Ausscheidung beiderseits. Normale 
Form und Grésse des Nierenbeckens beiderseits. 
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Wiihrend des Aufenthaltes mit Salol, Sol. citrat. kalic. 20° und 
Pyeloltabletten behandelt. Dabei nahm die Eitermange ab. Wiihrend 
des Aufenthaltes in der Kinderabteilung in den letzten 4 Wochen Ge- 
wichtszunahme und fieberfrei. 

2.12.: Die Eltern verlangten die Entlassung des Kindes. Der Harn 
enthilt mikroskopisch immerzu noch Leukozyten sowie bewegliche 
Stabbakterien von der Bact. Coli-Gruppe. 

20.12.: Urin: Eiter neg. Im Sediment keine Eiterzellen und keine 
Mikroben. 

12.9. 1934: Nachuntersuchung: Die letzten 3 Jahre gesund. Der 
Harn frei. Blutdruck 90/72 mm Hg. 

Zusammenfassung: Kin 9 Monate altes Midchen mit Pyurie von 
ca. 3-monatlicher Dauer (nicht geheilt entlassen, aber geheilt gut 2 
Wochen nach der Entlassung). Normales Ausscheidungspyelogramm. 
Blutdruck normal. Nierenfunktionspriifung nicht vorgenommen. 


Fall 5. Gerd L., geboren 3.9. 1921. In der Kinderabteilung vom 
25.11. bis 23.12. 1932. 

Die Mutter an Lungentuberkulose im Jahre 1924 gestorben. Friiher 
hat die Patientin Masern und Diphterie durchgemacht, sonst gesund. 
Im Mirz d. J. (vor 9 Monaten) merkte die Pflegemutter, dass das Kind 
blass und appetitlos wurde. Es klagte iiber unbestimmte Leibschmerzen. 
Kein Erbrechen, weder unfreiwillige noch besonders hiufige Miktion. 
Anfang April wurde ein Arzt zu Rate gezogen, der eine Pyurie nach- 
wies. Unter Bettruhe ca. 1 Monat lang besserten sich die Leibschmerzen, 
aber die Pyurie verblieb. Im Laufe des Sommers und des Herbstes war 
das Kind bei ziemlich gutem Befinden, aber in den letzten 2 Wochen 
traten abermals listige Schmerzen im Abdomen auf. Der Urin enthielt 
in den letzten 8 Monaten immer Eiter, wenn auch in geringer Menge. 

Status praesens: 25.11. 1932: Linge 131 em, Gewicht 2%0 kg, 
P. 88, Tp. 37°. Pirquet-Probe +--+ Blutdruck 125/80 mm Hg. Keine 
Odeme. Rachen: Grosse Tonsillen. Hals, Lungen und Herz ohne Be- 
sonderheiten. Leib von gewoéhnlicher Form und Grésse. Keine tastbare 
Resistenz. Druckschmerz unter dem linken Rippenbogen. Leber und 
Milz nicht zu fiihlen. Urin: triibe, flockig. Eiweiss neg. LHiter neg. 
(Kalilaugeprobe). Blut neg. Im Sediment sparsame Leukozyten, weder 
Erythrozyten noch Zylinder. , 

27.11.: Blutdruck 125/80 mm Hg. Harnstoff im Blut 22 mg %. 

Kreatininbelastung: Um 7 Uhr: 0,07 g. Kreatinin pro kg. K6rper- 
gewicht verabreicht. 

Um 9 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 5,41 mg°%,. Filtration 
120 cem in der Minute. 

Jm 13 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 2,73 mg°%,. Filtration 
90 ccm in der Minute. 
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Zwischen 9 und 13 Uhr: 50% des «9 Uhr Wertes» ausgeschieden. 

28.11.: Réntgenbefund der Nieren und Harnwege vor und nach 
intravenéser Injektion von Uroselektan B (Fig. 7): Keine Steinschatten. 
Nach Injektion des Kontrastmittels wird gute Ausscheidung beiderseits 
beobachtet. Die Nierenbecken, Kelche und Ureteren sind von gewéhn- 
licher Form. 

10.12.: Maximale Konzentration des Harns bei Trockenkost: spez. 
Gewicht 1032. 

Die Patientin wurde mit ketogener Diit etwa 2 Wochen lang 
behandelt (61 g Eiweiss, 170 g Fett und 28 g Kohlehydrate), Der 
Harn wurde dabei frei von Eiter, und eine Aussaat einer sterilen 
Urinprobe ergab kein Wachstum weder auf Bouillon, noch auf 
Agarnaihrboden. 

23.12.: Blutdruck 115/80 mm Hg. Urin: Kiter neg. Im Sediment 
keine pathologischen Bestandteile. 

Zusammenfassung: Kin 11 Jahre 3 Monate altes Madchen; ihre 
Pyurie hat ca. 914 Monate angedauert. Normales Ausscheidungspyelo- 
gramm. Normale Nierenfunktion beurteilt nach dem Blutharnstoff- 
gehalt, Konzentrationsmaximum des Harns, der Filtration und der 
Kreatininausscheidung. Blutdruck wihrend der Krankheitsdauer er- 
héht, aber normal (etwas erhéht?), nach eingetretener Genesung. 


Fall 6. Ellen M., geboren 8.4. 1923. In der Kinderabteilung vom 
20.11. bis 3.12. 1930. 

Die Mutter soll friiher an Lungentuberkulose gelitten haben. 
Die Patientin hat zuvor Masern, Keuchhusten und Windpocken durch- 
gemacht. Im Alter von 3% Jahren Poliomyelitis mit Lahmung der einen 
Unterextremitat, diese Laihmung ist aber in der Folge ganz versch- 
wunden. Im Oktober 1924 hatte die Patientin Pyurie, die jedoch kurze 
Zeit darauf ausheilte. Im Friihjahr 1925 bekam sie abermals Pyurie, 
und wurde wegen dieser Erkrankung ein Monat lang im Krankenhaus 
behandelt. Seit 1925 angeblich stindig an Pyurie leidend, ist dabei 
schlaff gewesen. Kein Fieber, keine Dysurie. Sie ist mit einer Reihe 
von Urinantiseptika behandelt worden. 

Status praesens: 20.11. 1930: Lange 129,5 em, Gewicht 25,1 kg, 
P. 100, Tp. 37,7°. Pirquet-Probe neg. Die Tonsillen etwas vergréssert. 
Kinzelne geschwollene Lymphdriisen unterhalb des Kieferwinkels und 
lings des mm. sterno-cleido-mast. Lungen und Herz ohne Befund. 
Abdomen weich, nicht druckempfindlich und ohne irgendwelche fiihlbare 
Resistenz. Urin: Neutrale Reaktion, leicht getriibt. Spez. Gewicht 
1008. Eiweiss neg. EKiter +. Blut neg. Im Sediment eine gréssere 
Anzahl von ziemlich grossen Leukozytenzylinder. Kinige Erythrozyten 
sowie bewegliche stabférmige Bakterien. 

21.11.: Blutdruck 95/75 mm Hg. Blutharnstoff 21 mg %. 
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24.11.: Réntgenaufnahme der Nieren, Ureteren und der Blase 
zeigt keine Steinschatten. 

29.11.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege nach intrave- 
néser Injektion von 35 ccm einer 20%, Abdrodillésung zeigt normale 
Form, Grésse und Lage der Nieren und des Nierenbeckens. 

Phenolsulfophthaleinprobe: In 2 Stunden ausgeschieden 80 °%. 

Patientin wurde wihrend des Aufenthaltes mit Alkalien behandelt. 

3.12.: Der Urin dauernd eiterhaltig. Guter Allgemeinzustand. 
Entlassen zur weiteren Behandlung zu Hause. 

12.12.: Seit der Entlassung hat die Patientin mit dem Gebrauch 
von Sol. citr. kalic. 10% ein Kinderléffel 3mal tiglich fortgesetzt. 
Der Urin zur Zeit frei von Eiter. 

2.2. 1931: Laut Bericht des behandelnden Kinderarztes hat der 
Urin seit 12.12. keinen Eiter mehr enthalten. Bei der Kontrollunter- 
suchung ist das Kind gesund und munter. Der Harn normal. 

Zusammenfassung: Kin Madchen 7 Jahre 7 Monate alt. Pyurie 
im Alter von 114 Jahren, die mehrere Monate fortdauerte, in den letzten 
Jahren anscheinend stindig an Pyurie leidend. Die Ausscheidungsuro- 
graphie zeigt normalen Befund. Blutharnstoff normal, ebenso der Blut- 
druck. Geheilt nach ca. 3-wéchentlicher Behandlung. 


B. Chronische Harnwegeinfektionen mit zweifelhaften morphologischen 
Verdnderungen in den Harnwegen. 


Fall 7. Astrid G., geboren 28.6. 1924. In der Kinderabteilung vom 
13.10. bis 12.11 1931. 

Eltern gesund, einziges Kind. Im Dezember 1928 hatte Patientin 
Poliomyelitis mit Parese des rechten Oberarmes. Sie gewann indessen 
nach Verlauf von ca. 1 Monat vdllige Bewegungsfreiheit des Armes 
wieder. Die vorliegende Erkrankung begann im Marz 1930 (vor 19 
Monaten) mit starkem Brennen bei der Harnentleerung, die zudem sehr 
hiufig wurde. Der behandelnde Arzt hatte «Schleim» im Urin nach- 
gewiesen. Im Laufe des Friihjahres und des Vorsommers 1930 bekam 
sie 3—4 Anfiille mit Dysurie, Kopfweh und Erbrechen. Im Juli 1930 
Aufnahme im Krankenhaus, wo eine Tonsillektomie ausgefiihrt wurde, 
aber kurze Zeit nach der Entlassung wiederholten sich die friiheren 
Anfille. So war das Befinden befriedigend bis zum Sommer d. J., 
da sich abermals Anfille von Dysurie einstellten. Die Anfille dauern 
etwa 10—12 Tage an, und dussern sich in Brennen beim Harnlassen, 
Fieber und Erbrechen. 

Status praesens 13.10. 1931: Guter Allgemeinzustand. Linge 
121,5 cm, Gewicht 26,7 kg, P. 92, Tp. 37,6°. Pirquet-Probe neg. Blut- 
druck 100/70 mm Hg. Rachen, Lungen und Herz ohne Befund. Abdomen: 
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geringer Meteorismus. Keine Spannung und keine Schmerzhaftigkeit, 
keine fiihlbare Resistenz. Leber und Milz nicht tastbar. Urin: leicht 
getriibt, spez. Gewicht 1018. Eiweiss neg. Eiter + Blut neg. Im Sedi- 
ment massenhaft Leukozyten, und zahlreiche bewegliche stabférmige 
Bakterien. Weder Zylinder noch Erythrozyten vorhanden. 

15.10.: Réntgenaufnahme der Harnwege nach intravenéser Injek- 
tion von Abrodil ergibt: Keine Steinschatten. Nach Injektion des 
Kontrastmittels gewahrt man einen Schatten des Nierenbeckens und 
der Kelche auf beiden Seiten, sowie einen Ureterschatten rechts. Auf 
allen Réntgenbildern ist das linke Nierenbecken etwas grésser als das 
rechte. Der linke Ureter ist nur oberhalb der Blase sichtbar. Ks ist 
wahrscheinlich, dass hier ein vergréssertes Nierenbecken links vorliegt. 

16.10.: Maximale Konzentration des Urins bei Trockenkost: Spez. 
Gewicht 1028. 

Blutharnstoff 12 mg %. 

17.10.: Zystoskopie und Ureterkatheterisierung (Dr. R. Strom): 
Blasenkapazitaét iiber 200 cem. Die Blasenschleimhaut iiberall blass. 
Die Ureterenéffnungen von gewoéhnlichem Aussehen. Durch den linken 
Ureterkatheter entleert sich sehr schnell und in reichlicher Menge, teil- 
weise auch im Strahl wenn die Patientin zu pressen beginnt, ein sehr 
diinner und leicht triiber Harn. Auf der rechten Seite gelangt man nach 
wiederholten Versuchen nicht héher als 2 em in den Ureter hinein, und 
es entleert sich kein Urin durch diesen Katheter. Injektion von Indigo- 
karmin intramuskulir zeigt Auftreten von farbigem Urin aus dem rechten 
Katheter nach 8 Minuten, links schwache Blaufarbung nach 14 Minuten. 
Wihrend der ganzen Versuchszeit ist die Blaufarbung links schwicher 
als rechts. Durch den linken Ureterkatheter werden zuerst 8 ccm, 
sonach zum Zweck der nichsten Exponierung noch 6 em des Kon- 
traststoffes injiziert, bevor Patientin Schmerzhaftigkeit angibt. 

Urinportion aus der linken Niere: Urin leicht getriibt, Eiweiss + 
Kiter Spuren, spez. Gewicht 1010. Im Sediment zahlreiche Epithelzellen, 
einige Leukozyten und Erythrozyten. Keine Zylinder. Kine Aussaat 
von Harn aus der linken Niere ergab Wachstum von Bakterien der 
Coli-Gruppen. Eine Réntgenaufnahme nach retrograder Pyelographie 
zeigt ein leicht vergréssertes Nierenbecken links mit erweiterten 
Kelchen. Das Nierenbecken ist sonst von normaler Form. 

20.10.: Kreatininbelastung mit 2 g Kreatinin um 7 Uhr. — 

Um 9 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 4,76 mg %. Filtration 
71 ccm in der Minute (Blutprobe um 13 Uhr misslungen). 

Wihrend des Aufenthaltes hatte die Patientin Fieber die ersten 
10 Tage, spiiterhin ist sie fieberfrei. Wurde abwechselnd mit vegetabi- 
lischer Kost in Verbindung mit Sol. citr. kalic. 10%, ein Kinderléffel 
5mal tiaglich, und ketogener Kost in Verbindung mit Sol. chioret. calic. 
20 % ein Essléffel 3mal tiglich behandelt. 


x 
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12.11.: Der Urin enthalt immer noch Leukozyten und bewegliche 
stabférmige Bakterien. Entlassen. 

29.9. 1934: Brieflich wird folgendes mitgeteilt: Gesund seit der 
Entlassung. Der Urin nicht untersucht. 

Zusammenfassung: Kin Madchen 7 Jahre 3 Monate alt, mit Pyurie 
von annihernd zweijihriger Dauer. Blutharnstoff, Konzentrations- 
maximum des Harns und Filtration normal. Normaler Blutdruck. 
Ausscheidungsurographie und retrograde Pyelographie deuten beides auf 
ein etwas erweitertes linkes Nierenbecken hin. Die linke Niere zeigt eine 
verzogerte Ausscheidung des Farbstoffes in Vergleich zur rechten. 
Ungeheilt entlassen. (In einem Schreiben wird mitgeteilt, dass Patientin 
3 Jahre nach der Entlassung vollig gesund ist. Urin nicht untersucht.) 


Fall 8. Ingrid 8., geboren 31.3. 1923. In der Kinderabteilung vom 
30.7. bis 12.11. 1931. 

Die Eltern und 5 Geschwister gesund. Vorher Masern und Bron- 
chitis durchgemacht. Anfang Juli 1931 bekam Patientin eine Angina, 
hatte starken Durst und Polyurie. Es wurde Zucker im Harn nach- 
gewiesen. 3 Tage vor der Aufnahme Erbrechen, und im Laufe des 
Tages ist sie soporés geworden. 

Status praesens 30.7. 1931: Die Patientin ist soporés und die 
Respirationsluft hat starken Azetongeruch. P. 120, Tp. 37°, Resp. 20, 
tief. Blutdruck 90/60 mm Hg, Lange 111 cm, Gewicht 16,5 kg. Pirquet- 
Probe neg. Keine Odeme. Rachen, Lungen und Herz ohne Besonder- 
heiten. Abdomen normaler Befund. Urin: saure Reaktion, klar, Ki- 
weiss neg. Kiter neg. Blut neg. Zucker 2,4 %, Gerhardtsche Probe +--+ 
Mikroskopisch keine pathologischen Bestandteile. 

Kine Behandlung mit Diit und Insulin brachte Patientin bald iiber 
den prikomatésen Zustand hinweg. 

11.8.: Tp. 37,8°—38,2°. Klagte heute iiber Schmerzen im Abdomen 
und zeigt auf die linke Seite. Sie gibt Druckschmerz am ganzen Ab- 
domen an, am stirksten in der linken Lendenregion. Keine Muskel- 
spannung, keine Resistenz. Urin: Eiweiss neg. Kiter +--+ Im Sediment 
zahlreiche Leukozyten und Gram-negative Stabbakterien. 

14.8.: Blutharnstoff 26 mg %. Blutdruck 95/65 mm Hg. 

Patientin wurde mit Tabl. Pyeloli «Medix» behandelt. Im Laufe 
von ca. 3 Wochen wurde sie fieberfrei, wihrend der Urin immerzu Kiter 
enthielt. 

27.10.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege nach intrave- 
néser Injektion von Abrodil: Nach der Injektion sieht man Nieren- 
becken- und Ureterenschatten auf beiden Seiten. Das rechte Nieren- 
becken erscheint etwas vergréssert, aber von gewéhnlicher Form. 

Patientin wurde abwechselnd mit Pyeloltabletten und Sol. citr. 
kalic. 10 % ein Kinderléffel 4mal taglich behandelt. 


| 
} 
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12.11.: Guter Allgemeinzustand. Der Urin dauernd eiterhaltig. 
Blutdruck 95/65 mm Hg. Entlassen mit fortgesetztem Insulingebrauch. 

Der behandelnde Kinderarzt teilt mit, dass Patientin im Juni 1933 
an coma diabeticum, nach einer akuten Gastroenteritis, gestorber ist. 
Der Verlauf der Pyurie nach der Entlassung ist nicht bekannt. 


Fall 9. Eli G., geboren 24.6. 1920. In der Kinderabteilung vom 
27.1. bis 5.2. 1932. 

Die Eltern und ein Bruder sind gesund. 4 Jahre alt lag das Kind 
3 Wochen im Krankenhaus wegen einer Nierenbeckenentziindung. 

Seitdem sehr hiufiger und imperiéser Harndrang. Keine Dysurie 
auch keine Fieberperioden. Vor einigen Tagen in der Poliklinikk der 
Kinderabteilung vorgestellt, wo Pyurie nachgewiesen, und Patientin der 
Abteilung zur Behandlung iiberwiesen wurde. 

Status praesens 27.1. 1932: Gut entwickeltes Kind. P. 76, Tp. 37,3°. 
Linge 149,5 em, Gewicht 41,5 kg, Blutdruck 110/75 mm Hg. Pirquet- 
Probe neg. Rachen, Hals, Lungen, Herz ohne Besonderheiten. Abdomen: 
Leber und Milz nicht tastbar. Der Leib ist iiberall weich, nicht druck- 
empfindlich, keine Resistenz fiihlbar. Urin: Reaktion sauer, triibe. 
Kiweiss neg. Eiter + Blut neg. Im Sediment zahlreiche Stabbakterien 
mit Kigenbewegung und vereinzelte Leukozyten. 

3.2.: Zystoskopie und Ureterkatheterisierung (Dr. A. GrevLe): 

Blasenkapazitit 250 ccm. Deutliche Rétung um die rechte Ureter- 
6ffnung, die etwas klafft. Die linke Ureter6éffnung normal. Beide 
Katheter lassen sich ohne Schwierigkeiten in die Harnleiter einfiihren. 
Urinportion aus dem rechten Ureterkatheter ist zu Beginn etwas triibe, 
in der Folge blutig. Aussaat von Urin aus der rechten Niere: Wachstum 
von Gram-neg. beweglichen stabférmigen Bakterien. Aussat von Urin 
aus der linken Niere: Kein Wachstum weder auf Agar- noch auf Bouillon- 
nihrboden. 

5.2.: Entlassen zur fortgesetzten poliklinischen Behandlung. 

15.2.: Réntgenaufnahme der Nieren, Ureteren und der Blase vor 
und nach intravenéser Injektion von Uroselektan B (Fig. 8): Keine 
Steinschatten. Nach Injektion des Kontraststoffes zeigen sich die 
Nieren von normaler Form und beide Nierenbecken zeigen gute Fiillung. 
Auf der rechten Seite bildet der Ureter bei seiner Einmiindung in das 
Nierenbecken eine kleine Knickung. 

In dem darauffolgenden Halbjahre wurde Patientin wechselweise 
mit Salol, Siiuren und Alkalien behandelt ohne deutlichen Erfolg. 

Die Eitermenge war teilweise stark wechselnd. Keine Riicken- 
schmerzen und keine fieberhaften Perioden. 

19.9. 1932: Kine erneute réntgenologische Untersuchung der Nieren 
und Harnwege nach intravenéser Injektion von Uroselektan B ergab 
denselben Befund wie 15.2. 1932. Urin: Eiweiss neg. Eiter + Mikro- 
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skopisch zahlreiche Leukozyten und Gram-negative bewegliche Stab- 
bakterien. 

21.9.: Blutharnstoff 16 mg °%. Maximale Konzentration des Urins 
bei Trockenkost: Spez. Gewicht 1030. 

Kreatininbelastung: Um 7 Uhr: 3 g Kreatinin verabreicht. 

Um 9 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 5,70 mg °%%. 

Um 13 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 3,00 mg °%. 

In 4 Stunden 47 % des «9 Uhr Wertes» ausgeschieden. 

18.9. 1934: In den letzten 2 Jahren gute Erholung. Vor einem Jahre 
ab und zu Schmerzen im Riicken auf der rechten Seite, aber wihrend 
des letzten Jahres hat sie keine solche mehr gespiirt. Der Appetit gut. 
Linge 161 cm, Gewicht 58,4 kg, Blutdruck 120/88 mm Hg. Blutharn- 
stoff 11 mg °%,. Urin: Diffus getriibt, saure Reaktion. EKiweiss +- (Nacht- 
harn, Eiweiss neg.) EKiter + Blut neg. Im Sediment massenhaft be- 
wegliche stabférmige Bakterien sowie Leukozyten. Keine Erythrozyten 
und keine Zylinder. 


Zusammenfassung: Kin Madchen bei der Aufnahme 114% Jahre alt. 
An Pyurie (vermutlich stindig) seit dem 7. Lebensjahre leidend. Die 
Pyurie entstammt dem rechten Nierenbecken, wo mittels der Ausschei- 
dungsurographie eine Knickung an der Einmiindungsstelle des Ureters 
in das Nierenbecken nachgewiesen werden kann. Blutharnstoffgehalt, 
Kreatininausscheidung, Konzentrationsmaximum des Harns normal. 
Normaler Blutdruck. Die Ausscheidungsurographie, iiber ein halbes 
Jahr nach der ersten Untersuchung, zeigt ein unveriindertes Bild, trotz 
fortdauernder Pyurie. Eine Untersuchung im Alter von 14 Jahren 
Pyuriebefund unverindert. Der Blutdruck etwas erhéht. 


Fall 10. Synnove F., geboren 22.8. 1925. In der Kinderabteilung 
vom 27.10. bis 29.12. 1932. 

Eltern und ein alterer Bruder sind gesund. Ende September dieses 
Jahres bekam Patientin Jucken in den Genitalien und vermehrten 
Harndrang. Der behandelnde Arzt fand Pyurie. Patientin wurde zu 
Bett gebracht und mit Salol behandelt. Kein Fieber. Nach 14-tagiger 
Bettruhe war der Urin angeblich frei von Eiter und das Kind bei gutem 
Befinden, bis es vor einigen Tagen iiber Miidigkeit und Appetitlosigkeit 
zu klagen begann. Der Urin .war rétlich gefiirbt, und vom Arzt wurde 
Kiter und Blut nachgewiesen. Gestern starke Schmerzen beim Urin- 
lassen, was friiher nicht vorgekommen ist. 

Status praesens 29.10. 1932: Patientin ist blass. P. 88, Tp. 37,6°, 
Lange 116 cm, Gewicht 17,6 kg. Blutdruck 100/60 mm Hg. Pirquet- 
Probe neg. Keine Odeme. Rachen, Hals, Lungen und Herz ohne Be- 
sonderheiten. Leib weich und nicht druckempfindlich, keine tastbare 
Resistenz. Urin: Reaktion sauer, triibe. Eiweiss + °/o.), 
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Blut neg. Im Sediment zahlreiche Leukozyten und bewegliche Stab- 
bakterien, samt sparliche Erythrozyten. 

30.10.: Blutdruck 95/65 mm Hg. Urin: Eiweiss Spuren, Eiter +- 

Kreatininbelastung: Um 7 Uhr: 0,07 g Kreatinin pro kg Kérper- 
gewicht verabreicht. 

Um 9 Uhr: Kreatinin im Blutplasma 4,77 mg °%. Filtration 65 ccm 
in der Minute. 

Um 13 Uhr: Kreatinin im Blutplasma 2,22 mg %. Filtration 61 cem 
in der Minute. 

In 4 Stunden: 53 °% des « Uhr Wertes» ausgeschieden. 

31.10.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege nach intra- 
venéser Injektion von Uroselektan B (Fig. 9): Die Nieren sind von 
normaler Form und Grésse. Das rechte Nierenbecken zeigt eine kleine 
Vorwélbung an der medialen Seite, und die Kelche sind grésser als 
die auf der linken Seite. Die Ureteren scheinbar normal. Keine 
Konkrementschatten. 

3.11.: Maximale Konzentration des Urins bei Trockenkost: spez. 
Gewicht 1034. Harnstoffgehalt im Blut: 12 mg %. 

12.12.: Die Patientin hat Masern durchgemacht. Eine alternierende 
Alkali- und Salol-Behandlung hat zur Folge, dass der Urin gegenwirtig 
keinen Kiter mehr enthilt. 

13.12.: Otitis media supp. Paracenthese. ; 

29.12.: Guter Allgemeinzustand. Urin: Eiweiss neg. Eiter neg. 
Im Sediment keine pathologischen Bestandteile. Entlassen. 

Kontrolluntersuchungen: 

24.4. 1933: Gesund seit der Entlassung. Urin: Eiweiss neg. Kiter 
neg. Im Sediment nichts pathologisches nachweisbar. Blutdruck 
100/65 mm Hg. Ausscheidungsurogramm zeigt das gleiche Bild wie 
31.10. 1932. 

7.9. 1934: Ist gesund und munter. Blutdruck 104/75. Urin: Eiweiss 
neg. Kiter neg. Sediment ohne pathologischen Befund. 

Zusammenfassung: Kin 7 Jahre 2 Monate altes Madchen. Die 
Harnwegeinfektion hat 3 Monate angedauert. Im Verlauf dieser Er- 
krankung war der Blutharnstoff, das Konzentrationsmaximum des Harns, 
die Filtration und die Kreatininausscheidung normal, ebenso der Blut- 
druck. Die Ausscheidungsurographie zeigt eine méglicherweise vor- 
handene Pyelektasie rechterseits. Geheilt entlassen. Die geringe 
Erweiterung des Nierenbeckens (normal?) ist 5 Monate nach der Genesung 
unverindert vorgefunden. 


Fall 11. Inger N., geboren 25.9. 1927. In der Kinderabteilung vom 
14.6. bis 23.6. 1932. 

Eltern gesund. Einziges Kind. 2 Jahre alt hatte Patientin eine 
Otitis media, und 24% Jahre alt einen langdauernden «Darmkatarrh». 
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Das Kind hatte immer die Gewohnheit in der Nacht einzuniissen, aber 
hatte auch Perioden von nahezu 4-wéchenlicher Dauer wo es bettrein 
war. Wegen dieses Kinniissens wurde ein Arzt vor 14 Jahren zuriick 
befragt, der alsdann eine Pyurie nachwies. Kine eingesetzte Behandlung 
erzielte kurzdaurige Besserung, aber in der Folge war alles wie friiher. 
Vor 14 Tagen starke Schmerzen beim Harnlassen. Die Mutter kann 
nicht angeben ob Patientin Fieber gehabt hat. Das Kind war ausser 
Bett, jedoch weinerlich und mit schlechtem Appetit. 

Status praesens 14.6. 1932: Gutes Aussehen. P. 100, Tp. 36,7°, 
Liinge 107 em, Gewicht 17,7 kg. Pirquet-Probe neg. Blutdruck 85/60 mm 
Hg. Keine Odeme. Rachen, Hals, Lungen und Herz normaler Befund. 
Leib: von gewéhnlichem Aussehen, weich und nicht druckempfindlich, 
keine pathologische Resistenz. Urin: leicht getriibt, spez. Gewicht 1013. 
Kiweiss neg. Kiter +-+- Blut neg. Im Sediment Leukozyten und be- 
wegliche stabférmige Bakterien, sowie spirliche Erytrozyten. 

20.6.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege nach Injektion 
von Uroselektan B: Gute Ausscheidung des Kontrastmittels beiderseits. 
Das linke Nierenbecken ist deutlich grésser als das rechte, aber ist von 
normaler Form und die Kelche zeigen normales Aussehen. 

23.6.: Die Eltern verlangten die Entlassung des Kindes. In der 
Abteilung wurde ihm keine besondere Behandlung zu teil. 

Zusammenfassung: Kin 4 Jahre 9 Monate altes Madchen mit einer 
Harnwegeinfektion, die zum mindesten 14% Jahre angedauert hat. Blut- 
druck normal. Ausscheidungsurogramm zeigt ein wahrscheinlich ver- 
gréssertes linkes Nierenbecken. Nierenfunktionspriifungen nicht aus- 
gefiihrt. 


Fall 12. Marie Louise 8., geboren 9.8. 1925. In der Kinderabteilung 
vom 21.11. 1932 bis 25.2. 1933. 

Eltern und eine jiingere Schwester gesund. Abgesehen von einem 
durchgemachten Keuchhusten, war Patientin friiher stets gesund. Im 
Januar 1932 wurde ein Arzt konsultiert, weil sie seit einigen Wochen 
iiber Leibschmerzen klagte, war blass und mit schlechtem Appetit. 
Es wurde Pyurie festgestellt und Patientin mit Bettruhe 3 Wochen lang 
behandelt. Seitdem Urin frei von Kiter. Ende Marz eine Periode mit 
Fieber und abermals Pyurie. In der Folgezeit wechselten kurzdauernde 
fieberhafte Perioden mit eiterhaltigem Urin, mit solchen wo der Urin 
anscheinend frei war (nicht mikroskopisch untersucht). In den letzten 
2 Monaten fortwihrend Pyuriebefund. Patientin ist mit Hexamethylen- 
tetramin und Tabl. Pyelol. behandelt. 

Status praesens 21.11. 1932: Gutes Aussehen. P. 80, Tp. 37,6 
Liinge 126 em, Gewicht 26 kg. Blutdruck 105/60 mm Hg. Pirquet- 
Probe neg. Keine Odeme. Rachen, Hals, Lungen und Herz frei. Leib 
weich, nicht druckempfindlich, ohne nachweisbare Resistenz. Urin: 
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Blutharnstoff 


Reaktion neutral. Eiweiss neg. Eiter neg. 
stabférmige Bakterien vereinzelte Leukozyten. 
20 mg %. 

23.11.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege vor und nach 
intravenéser Injektion von Uroselektan B (Fig. 10). Keine Steinschatten. 
An der Ubergangsstelle des Nierenbeckens in den Ureter links findet 
man eine Verengung (normal). Rechts sind die Kelche im oberen Nieren- 
pol erweitert. Entsprechend der Ubergangsstelle dieser Kelche in den 
Nierenbeckenschatten sieht man einen konstanten kaum erbsengrossen 
«Defekt» im Kontrastschatten. 

29.1 Kreatininbelastung : 

Um 7 Uhr: 0,07 g Kreatinin pro kg Kérpergewicht verabreicht. 

Um 9 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 5,80 mg %. Filtration 
60 cem in der Minute. 

Um 13 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 3,00 mg %,. 

Zwischen 9 und 11 Uhr: 48 % des « Uhr Wertes» ausgeschieden. 

1.12.: Maximale Konzentration des Harns bei Trockenkost: spez. 
Gewicht 1030. 

8.12.: Masern. 

30.12.: Kontrolluntersuchung der Nieren- und Harnwege nach 
intravenéser Urographie zeigt dasselbe Bild wie 23.11. 

23.2. 1933:  Zystoskopie und Ureterkatheterisierung 
RoscueEr): 

Die Blase wird mit 200 com Wasser gefiillt ohne dass Schmerzhaftig- 
keit dadurch hervorgerufen wird. Die Blasenschleimhaut zeigt eine 
geringe R6étung am Blasenhals, sonst von blasser Farbe. Die Ureteren- 
6ffnungen blass. Der Ureterkatheter lisst sich rechts ganz leicht ein- 
fiihren. Man injiziert 3 ccm Kontrastfliissigkeit durch den rechten Uueter. 

Die Réntgenaufnahme zeigt nun, dass der Ureterkatheter den «De- 
fekt» passiert hat, und dass sich bloss die oberen Kelche gefiillt haben, 


(Dr. F. 


die zudem erweitert zu sein scheinen. Trotz der guten Fiillung ist 
nichts vom Kontrastmittel neben dem Katheter her in die unteren 


Kelche gelangt. 

Wiihrend des Aufenthaltes Behandlung anfangs mit Sol. chlor. 
calcic. und Salol. In der Folge wurde ketogene Diit (55 g Kiweiss 161 g 
Fett und 28 g Kohlehydrate) 4 Wochen lang angeordnet. Spiterhin 
wiederum Salol. und chlor. calcic. Die Kitermenge hat wiihrend der 
Beobachtungszeit stark abgenommen. Im letzten Monat des Kranken- 
hausaufenthaltes Kiter im Urin nur noch mikroskopisch nachweisbar. 

25.2.: Im Urin vereinzelte Leukozyten. 
Entlassen. 

Nachuntersuchung 22.10. 1934: 


Guter Allgemeinzustand. 


Bald nach der Entlassung hatte 


Patientin Leibschmerzen eine kurze Zeit. Dabei aber wurde kein 
blutiger Harn beobachtet. In der Folge véllig gesund und munter. Keine 
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Dysurie. Der Urin vom Arzt nicht untersucht. Status praesens: Gutes 
Aussehen. Hat keine Klagen. Linge 137,5 em, Gewicht 32,4 kg. Blut- 
druck 100/80 mm Hg. Organuntersuchung mit normalem Befund. 
Urin: Reaktion alkalisch, klar. Eiweiss neg. Eiter neg. Blut neg. 
Im Sediment keine Zellen und keine Mikroben. 

Kine R6éntgenuntersuchung der Nieren und der Harnwege nach 
intravenéser Injektion von Uroselektan B: Gute Ausscheidung beider- 
seits, die Nierenbecken fiillen sich gut. Man gewahrt keinen «Defekt» 
auf dem Pyelogramm. Der rechte obere Kelch scheint etwas gross zu 
sein. Die Nierenbecken und Ureteren haben normale Form. Die Grenze 
zwischen Nierenbecken und Ureter zeichnet sich deutlich auf beiden 
Seiten als eine Einschniirung im Kontrast ab. 

Zusammenfassung: Kin 7 Jahre 4 Monate altes Miidchen. Bei der 
Aufnahme hatte die Harnwegeinfektion bereits 8 Monate angedauert. 
Blutharnstoff, Konzentrationsmaximum des Harns, Filtration und 
Kreatininausscheidung normal. Der Blutdruck erhéht. Das Ausschei- 
dungspyelogramm zeigt einen grossen Kelch in der rechten Niere auf- 
wiirts, und einen «Defekt» im Pyelogramm der rechten Seite. Patientin 
wird gebessert entlassen, und ist nach der Entlassung geheilt (wahr- 
scheinlich kurze Zeit nach der Entlassung). Eine Kontrolluntersuchung, 
1 Jahr 8 Monate nach der Entlassung ergibt Heilung und normales 
Ausscheidungsurogramm, abgesehen vom vergrésserten Kelch im rechten 
oberen Nierenpol. Der Blutdruck jetzt normal. 


Fall 13. Lill Aa., geboren 25.3. 1924. In der Kinderabteilung vom 
7.4. bis 16.4. 1932. 

Die Mutter hat angeblich bewegliche Nieren und soll 20 Anfiille 
von Nierenbeckenentziindung gehabt haben. Eine altere Schwester hat 
einen Anfall von Nierenbeckenentziindung gehabt. Friiher hat Patientin 
Keuchhusten und Windpocken durchgemacht. Im Friihling 1931 wurde 
sie adenotomiert. Das gegenwirtige Leiden merkte die Mutter zum 
ersten Mal als das Kind 4—5 Jahre alt war. Sie begann einzuniissen, 
sowohl des Tages als auch bei Nacht. Die Miktion war haufig und schmerz- 
haft. Sie hatte 2 Tage lang hohes Fieber und es wurde Kiter im Urin 
nachgewiesen. Im September 1930 einen ahnlichen Anfall von 5 wéchent- 
licher Dauer. Der dritte Anfall begann im Marz d. J. Waihrend dieser 
Anfille klagte sie iiber Schmerzen in der linken Bauchseite. Zwischen 
den Anfiallen ab und zu auch Schmerzen in der linken Seite gehabt. 

Status praesens 7.4. 1932: Patientin ist blass. P. 92, Tp. 37,8", 
Linge 117,5 cm, Gewicht 21,8 kg. Pirquet-Probe neg. Blutdruck 
95/65 mm Hg. Keine Odeme. Rachen, Hals, Lungen und Herz kein 
Befund. Leib von gewéhnlicher Form und Grésse, weich und nicht 
druckempfindlich. Keine Resistenz tastbar. Urin: Reaktion sauer, 
leicht getriibt. spez. Gewicht 1012. Eiweiss Spuren, Eiter +--+. Blut 
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neg. Im Sediment Leukozyten und kurze stabférmige Bakterien mit 
Kigenbewegung. Weder Erythrozyten noch Zylinder nachweisbar. 

8.4.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege nach intravendéser 
Injektion von Uroselektan B. (Fig. 11): Gute Ausscheidung des Kontrast- 
mittels. Auf der rechten Seite ist das Nierenbecken deutlich grésser als 
auf der linken (Fig. 11 a). 

13.4.:  Blutharnstoff 23,5 mg°%%,. Maximale Konzentration des 
Urins bei Trockenkost: spez. Gewicht 1032. 

14.4.: Bei retrograder Pyelographie sieht man dasselbe Bild wie 
nach intravenéser Urographie. Das rechte Nierenbecken scheint etwas 
erweitert zu sein (Fig. 11 b). 

16.4.: Patientin ist mit Sol. citrat. kalic. 10° 10 g 4mal tiaglich 
behandelt. Der Urin enthailt noch immer Hiter und etwas Eiweiss. 
Entlassen. 

20.10. 1932: Kine Kontrollréntgenaufnahme der Nieren und Harn- 
wege nach intravenéser Injektion von Uroselektan B zeigt- dasselbe 
Bild wie 8.4. 1932. Das Nierenbecken und die Kelche rechts sind grésser 
als auf der linken Seite. Der Allgemeinzustand gut. Der Urin nach 
der Entlassung dauernd eiterhaltig. 

Zusammenfassung: Kin 8-jaihriges Madchen. Pyurie im letzten 
Monat (méglicherweise fortdauernde Pyurie seitdem 5, Lebensjahre). 
Das Ausscheidungsurogramm zeigt rechts grésseres Nierenbecken und 
gréssere Kelche als links, — dasselbe Bild findet man bei der retro- 
graden Pyelographie. Blutharnstoff und Konzentrationsmaximum des 
Harns normal, ebenso der Blutdruck. Wihrend des Aufenthaltes leichte 
Albuminurie. Eine Kontrolluntersuchung ein halbes Jahr nach der 
Entlassung zeigt unverindertes Ausscheidungsurogramm. Die Pyurie 
im Fortdauern. 


Fall 14. Ingrid D., geboren 7.11. 1928. In der Kinderabteilung 
vom 21.6. bis 25.6. 1932. 

Eltern gesund. Kinziges Kind. 8 Monate alt hatte Patientin Pyurie 
und war darauf 3 Monate lang krank. (Ob nun der Urin nach diesem 
Anfall nicht mehr eiterhaltig war, ist nicht mit Sicherheit festzu- 
stellen.) 14 Jahre alt ein ahnlicher Anfall mit hohem Fieber, sie war 
bettligerig einen Monat. Seitdem zu wiederholten Malen Dysurie und 
Pollakisurie, aber kein Fieber wihrend der letzten Anfille. Die 
schlechten Perioden dauern in der Regel einige Wochen an, aber 
zwischendurch ist sie bei gutem Befinden. Hat nun 2 Wochen das Bett 
gehiitet mit hiufigem Harndrang und triibem Urin. Die Stuhlentleerung 
ist trig gewesen. 

Status praesens 21.6. 1932: Kin etwas blasses Kind. P. 100, Tp. 
37,4°, Linge 104 em, Gewicht 18,5 kg. Pirquet-Probe neg., Blutdruck 
85/65 mm Hg., Blutharnstoff 15 mg %. Keine Odeme. Rachen, Hals, 
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Lungen und Herz ohne Besonderheiten. Der Leberrand direkt unter 
dem Rippenbogen fiihlbar. Leib weich und nicht druckempfindlich. 
Eine Resistenz nicht fiihlbar. Urin: Reaktion sauer, leicht getriibt, 
Eiweiss neg. EKiter -+ Blut neg. 

23.6.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege nach intra- 
venéser Injektion von Uroselektan B (Fig. 12): Gute Ausscheidung auf 
beiden Seiten. Links sind Nierenbecken und Kelche vermutlich ziemlich 
stark erweitert. Rechts sind Nierenbecken und Kelche von normalem 
Aussehen. Die Ureteren scheinbar normal. 

25.6.: Urin: Triibe. Im Sediment Leukozyten und bewegliche 
stabférmige Bakterien. Entlassen zur weiteren Behandlung zu Hause. 

20.8. 1932: Eine Behandlung mit wechselweise Salol, Sol. citrat. 
kalic. und Neotropin erzielte, dass ein normaler Harnbefund erhoben 
wurde. Urin: Eiweiss neg. Kiter neg. Im Sediment keine patholo- 
gischen Bestandteile. Kine Aussaat auf Bouillon- und Agarnihrboden: 
Kein Wachstum. 

17.9. 1934: In den zwei letzten Jahren hat Patientin keine EKr- 
scheinungen von seiten der Harnwege aufgewiesen. Sie ist zur Zeit 
vollig gesund und fiihlt sich wohl. Blutdruck 98/70 mm Hg. Urin: Klar, 
Reaktion sauer, Eiweiss neg. Eiter neg. Mikroskopisch keine patholo- 
gischen Bestandteile. 

Zusammenfassung: Midchen 3 Jahre 7 Monate alt. Seit dem Alter 
von 8 Monaten rezidivierende Anfille von Pyurie (wahrscheinlich immer 
an Pyurie gelitten). Blutdruck normal. Normaler Blutharnstoff. Aus- 
scheidungspyelogramm zeigt vermutlich ein erweitertes Nierenbecken 
links. Die Pyurie 2 Monate nach der Entlassung geheilt. Keine Rezidive 
in den folgenden 2 Jahren. 


Fall 15. Lillian O., geboren 15.3. 1924. In der Kinderabteilung 
vom 15.11. bis 6.12. 1933 und vom 15.8. bis 25.8. 1934. 

Kine Tante hat Lungentuberkulose. Mit 4 Jahren hatte Patientin 
einen Blasenkatarrh. Im Sommer 1931 Erythema nodosum und war 
nach dieser Erkrankung ein ganzes Jahr in einem Tuberkulosesanatorium 
in Behandlung. Seit 1931 periodenweise auftretende leichtere Fieber- 
anfille mit Leibschmerzen verbunden. Wihrend dieser Anfille wurde 
Pyurie nachgewiesen. Im letzten Jahre mit Salol und anderen Harnanti- 
septika behandelt, ohne dass, jedoch véllig Eiterfreiheit des Urins er- 
zielt worden wire. 

Status praesens: 15.11. 1933: Tp. 37,2°, Liinge 139,5 cm, Gewicht 
30,5 kg. Pirquet-Probe positiv. Keine Odeme. Tonsillen gross. Lungen- 
befund: Leicht abgeschwichtes Atemgeriusch in der rechten Axillar- 
fliche, aber keine Nebengeriusche. Herz: normaler Befund. Leib 
weich, nicht druckempfindlich, keine Resistenz. Urin: Reaktion sauer, 
triibe. Spez. Gewicht 1017. Eiweiss schw. + Kiter schw. + Im Sediment 


CHRONISCHE HARNWEGEINFEKTIONEN IM KINDESALTER 91 


einige Leukozyten und zahlreiche Stabbakterien, keine Zylinder und 
keine Erythrozyten. 

18.11.: Senkungsgeschwindigkeit: 7 mm (nach 1 Stunde). Réntgen- 
aufnahme der Lungen zeigt eine Infiltration im rechten oberen Lungen- 
lappen medialwiirts. 

30.11.: Réntgenaufnahme der Nieren, Ureteren und der Blase nach 
intravenéser Injektion von Uroselektan B (Fig. 13): Gute Ausscheidung 
auf beiden Seiten. Das rechte Nierenbecken und die Kelche scheinen 
erweitert zu sein. An der Ubergangsstelle zwischen Nierenbecken und 
Ureter rechts besteht eine kleine Knickung. Der rechte Ureter normal. 
Links sind Nierenbecken, Kelche und Ureter ohne Befund. Der Blasen- 
schatten normal. 

2.12.: Tuberkelbazillen im 24 stiindigem Urin negativ. 

5.12.: Meerschweinchen mit Urin geimpft. Das Tier 10.1. 1934 ge- 
tétet ohne Zeichen einer tuberkulésen Infektion. 

6.12.: Urin enthilt fortdauernd Leukozyten und Bakterien. Ent- 
lassen. 

In der Folge wurde Patientin zu Hause mit Saiuren und Alkalien 
hehandelt. Dabei verschwanden die Leibschmerzen und die Dysurie, 
aber der Harn verblieb stindig eitrig. 

Krneute Aufnahme in der Kinderabteilung 15.8. 1934: Linge 
145,5 em, Gewicht 37,9 kg. Leib weich und nicht druckempfindlich, 
ohne Resistenz. Urin: Triibe, spez. Gewicht 1011. Eiweiss schw. +- 
Kiter + Blut neg. Im Sediment massenhaft bewegliche Stabbakterien 
und vereinzelte Leukozyten. 

16.8.: Maximale Konzentration des Harns bei Trockenkost: spez. 
Gewicht 1026. 

Zystoskopie und Ureterkatheterisierung (Dr. ULLAND): Blasen- 
kapazitiit 150 com. Die Blasenschleimhaut ist leicht diffus gerétet. Beide 
Harnleiteréffnungen gerétet und klaffend. Die Katheter liessen sich 
leicht auf beiden Seiten einfiihren, und der Harn entleerte sich langsam 
und tropfenweise (Patientin stand auf Trockenkost). Nach intramusku- 
lirer Injektion von 3 ccm einer 4% Indigokarminlésung tritt Blau- 
farbung aus dem rechten Ureter nach 10 Minuten auf, links nach 11 
Minuten, aber auf Grund der langsamen tropfenweisen Entleerung des 
Urins war der Umstand nicht auszuschliessen, dass eine Farbenaus- 
scheidung bereits friiher schon stattgefunden haben konnte. Da es 
sich leider erwies, dass der rechte Ureterkatheter wihrend der Zystos- 
kopie in der Blase abgebrochen wurde, fiihrte man nur auf der linken 
Seite eine retrograde Pyelographie aus. Das Nierenbecken zeigte hier 
dasselbe Verhalten wie bei der Ausscheidungspyelographie. 

18.8.: Blutdruck 130/80 mm Hg. 19.8.: Blutharnstoff 22 mg %. 

20.8.: Kreatininbelastung: Um 7 Uhr 0,07 g Kreatinin pro kg 
Kérpergewicht verabreicht. 
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Um 9 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 5,00 mg %. Filtration 
141 ccm in der Minute. 

Um 13 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 2,50 mg %. Filtration 
105 ccm in der Minute. 

Zwischen 9 und 13 Uhr: 50% des « Uhr Wertes» ausgeschieden. 

In den darauffolgenden Tagen wurden tigliche Blasenspiilungen mit 
30 ccm 4 %, Silbernitratlésung angeordnet. 

22.8.: Blutdruck 120/80 mm Hg. 

Réntgenaufnahme der Nieren, Ureteren und der Blase nach intra- 
venéser Injektion von Per-Abrodil zeigte gute Kontrastausscheidung 
und dasselbe Bild wie 30.11. 1933. 

25.8.: Der Urin enthailt dauernd bewegliche Stabbakterien und 
vereinzelte Leukozyten. Entlassen. 

Zusammenfassung: Kin 9 Jahre 8 Monate altes Madchen. Die 
Harnwegeinfektion hat vor der Aufnahme zum mindesten im Zusammen- 
hang ein ganzes Jahr bestanden (méglicherweise auch viel linger). 
Die Ausscheidungspyelographie zeigt eine Erweiterung des rechten 
Nierenbeckens und eine Knickung beim Ubergang des Nierenbeckens in 
den Ureter rechts. Das Ausscheidungsurogramm unverindert zirka 
9 Monate nach der ersten Untersuchung, trotz bestehender Pyurie. 
Blutharnstoffgehalt, Konzentrationsmaximum des Harns, Filtration und 
Kreatininausscheidung zeigen normale Werte. Blutdruck etwas erhéht. 
Wiihrend der Erkrankung stets leichte Albuminurie vorhanden. Unge 
heilt. 


Fall 16. Unn §., geboren 3.6. 1928. In der Kinderabteilung vom 
8.1. bis 30.1. 1932. 

Der Vater am Krebs gestorben. Kine iiltere Schwester und die 
Mutter sind gesund. Patientin friiher stets gesund. Im September 
1931 war sie erkiltet mit Fieber ca. | Woche lang. Sie hatte ausserdem 
hiufiges und schmerzhaftes Harnlassen, und der Urin enthielt Kiter. 
Sie wurde 3 Wochen mit Bettruhe und Harnantiseptika behandelt. 
In der Folge war sie ausser Bett, klagte aber iiber Schmerzen in der 
rechten Lendengegend. Diese Schmerzanfille dauerten in der Regel 
ca. 5 Minuten an, und sie war nachher wieder ganz munter. Der Urin 
stets eiterhaltig (alle 14 Tage kontrolliert). 

Status praesens 8.1. 1932: Keine Schmerzen, gutes Aussehen. 
P. 112, Tp. 36,8°, Liinge 99,5 em, Gewicht 14,0 kg. Blutdruck 90/70 mm 
Hg. Pirquet-Probe neg. Lungen und Herz ohne Besonderheiten. Leib 
von gewohnlicher Grésse, weich und nicht druckempfindlich, keine 
Resistenz. Urin: Reaktion sauer, triibe, spez. Gewicht 1012, EKiweiss 
Spuren, Kiter + +-. Blut neg. Im Sediment zahlreiche Leukozyten und 
kurze bewegliche Stabbakterien. Keine Zylinder. 

9.1.: Eine Aussaat von Urin zeigte Wachstum von Gram-negativen 


CHRONISCHE HARNWEGEINFEKTIONEN IM KINDESALTER 93 


beweglichen Stabbakterien, die Zuckerarten wie die Coli-Gruppen 
spalteten. 

13.1.: Réntgenaufnahme der Nieren, Ureteren und der Blase nach 
intravenéser Injektion von Uroselektan B: Keine Konkremente sicht- 
bar. Gute Ausscheidung beiderseits. Links sind das Nierenbecken und 
die Kelche anscheinend vergréssert (reichliche Luftansammlung im 
Ventrikel und im Darm, weshalb die Untersuchung weniger gelungen ist). 

20.1.: Erneute Untersuchung der Nieren und Harnwege nach intra- 
vendser Injektion von Uroselektan B zeigt, wie bei der friitheren Auf- 
nahme, dass das Nierenbecken und die Kelche links grésser sind als 
rechts. 

22.1.: Blutharnstoff 25 mg °%. Maximale Konzentration des Urins 
bei Trockenkost: spez. Gewicht 1028. 

Wihrend des Aufenthaltes fieberfrei und mit Gewichtszunahme. 
Die Behandlung bestand in Verabreichung von Sol. citrat. kalic. alter- 
nierend mit Sol. chloret. calcic. und Salol. Bei der Entlassung im Urin 
kein Eiweiss, dagegen Kiter. 

30.1.: Entlassen zur weiteren Behandlung zu Hause. 

Zusammenfassung: Ein 3 Jahre 7 Monate altes Madchen mit einer 
infektiésen Erkrankung der Harnwege, die bei der Aufnahme bereits 
eine Dauer von 3 Monaten hatte. Blutharnstoff normal, normales Kon- 
zentrationsmaximum des Harns. Blutdruck normal. Das Ausscheidungs- 
urogramm zeigt bei 2 Untersuchungen mit einem Zwischenraum von 
einer Woche, ein wahrscheinlich erweitertes linkes Nierenbecken. Unge- 
heilt. 


Fall 17. Kari E., geboren 20.5. 1923. In der Kinderabteilung vom 
26.10. bis 5.11. 1932. 

Eltern und 3 Geschwister gesund. Im ersten Lebensjahr hatte 
Patientin eine leichtere Rachitis. Vor 2 Jahren tonsillotomiert. Letzten 
Sommer Masern durchgemacht, sonst gesund. Im Alter von 5 Jahren 
hatte Patientin eine fieberhafte Erkrankung, wobei sie 5 Wochen lang 
zu Bette la. Nach einiger Zeit, noch wihrend der Erkrankung, wurde 
ein Arzt zu Rate gezogen, der eine Pyurie nachwies. Kurze Zeit darauf 
war Patientin nach Angaben der Mutter, wieder ganz gesund. Vor 
etwa einem Jahre erneute fieberhafte Attacke von 14-tagiger Dauer. Es 
wurde abermals eine Pyurie gefunden. Seitdem stets Kiter im Harn. 
In Zwischenriumen von 1—3 Monaten hatte sie 3 bis 4 Tage Fieber- 
attacken, sonst fieberfrei. Ab und zu klagte sie iiber Leibschmerzen, 
die in keinem Zusammenhang mit der Harnentleerung oder mit den 
Fieberperioden standen. Sie besuchte die Schule. Ist mit Tabl. Pyeloli 
behandelt worden. 

Status praesens 26.10. 1932: Guter Ernaihrungszustand. Linge 
123,5 em, Gewicht 25,0 kg. Tp. 37,6°. Pirquet-Probe neg. Blutdruck 
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120/75 mm Hg. Keine Odeme. Rachen, Hals, Lungen und Herz kein 
Befund. Leib weich und nicht druckempfindlich, von normaler Form 
und ohne fiihlbare Resistenz. Urin: Reaktion sauer. EHiweiss neg. 
Kiter Spuren, Blut neg. Im Sediment einige Leukozyten und zahlreiche 
Stabbakterien mit Kigenbewegung. 

29.10.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege nach intrave- 
néser Injektion von Uroselektan B (Fig. 14): Gute Ausscheidung beider- 
seits. Links sind die Kelche grésser und von gréberem Bau als rechts, 
ebenso ist das linke Nierenbecken grésser als das rechte. Keine Stein- 
schatten nachweisbar. 

30.10.: Kreatininbelastung. Um 7 Uhr: 0,07 g Kreatinin pro kg 
Kérpergewicht verabreicht. 

Um 9 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 4,26 mg %. Filtration 
74 ccm in der Minute. 

Um 13 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 2,55 mg %. Filtration 
88 ccm in der Minute. 

Zwischen 9 und 13 Uhr: 40% des «) Uhr Wertes» ausgeschieden. 
1.11.: Blutharnstoff 18 mg %. Maximale Konzentration des Harns 
Trockenkost: spez. Gewicht 1038. 

Patientin war fieberfrei wihrend des Aufenthaltes. Wurde ab- 
wechselnd mit Salol. und Sol. chloret. calcic. behandelt. 

5.11.: Blutdruck 118/75 mm Hg. Urin: Eiweiss neg. Kiter neg. 
Im Sediment vereinzelte Leukozyten und Stabbakterien. Kntlassen. 

Eine Nachuntersuchung 4.9. 1934 ergab: In der verflossenen 
Zeit spiirte Patientin bisweilen Schmerzen im Riicken, besonders 
auf der linken Seite; diese Perioden waren mit Temperaturanstieg 
verbunden. Hat nie einen Arzt befragt, auch ist der Urin nicht kon- 
trolliert’ worden. 

Blutharnstoff 13 mg %. Blutdruck 122/65 mm Hg. Urin: Eiweiss 
neg. Eiter neg. Im Sediment weder Leukozyten, noch Zylinder oder 
Bakterien. Urinaussaat: Kein Wachstum auf Bouillon oder Agarnahr- 
boden. Ausscheidungsurographie: Die Nierenschatten haben normale 
Form, Grésse und Lage. Gute Kontrastausscheidung auf beiden Seiten. 
Das linke Nierenbecken zeigte dieselbe Form wie bei der friiheren Unter- 
suchung 29.10. 1932. Das rechte Nierenbecken ist etwa von derselben 
Grésse und Form wie das linke. Beide Nierenbecken sind anscheinend 
normal. Keine erweiterte Ureteren. 

Zusammenfassung: Kin 9 Jahre 5 Monate altes Madchen mit rezidi- 
vierender Pyurie seit dem 5. Lebensjahre und mit stets vorhandenen 
Pyurie im letzten Jahre vor der Aufnahme. Das Ausscheidungsurogramm 
zeigt ein etwas grésseres Nierenbecken links als rechts. Blutharnstoff 
normal. Konzentrationsmaximum des Harns, Filtration und Kreatinin- 
ausscheidung zeigen normale Werte. Der Blutdruck etwas erhdht. 
Ungeheilt nach 16 Tagen mit etwas erhéhtem Blutdruck entlassen. 
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Kine Nachuntersuchung 2 Jahre nach dem Krankenhausaufenthalt 
ergibt andauernd etwas erhéhten Blutdruck, dagegen ist die Pyurie 
giinzlich verschwunden. Kine Kontrolluntersuchung mittels Ausschei- 
dungsurographie ergibt keinen sicheren Unterschied zwischen den beiden 
Nierenbecken, die beide ein ganz normales Aussehen zu haben scheinen. 


Fall 18. Leif L., geboren 30.8. 1929. In der Kinderabteilung vom 
19.9. bis 1.10. 1931. 

Die Eltern und eine Schwester gesund. Patient friiher stets gesund, 
abgesehen von einem pararektalen Abszess, der vor ungefiahr einem Jahre 
inzidiert wurde. Das vorliegende Leiden begann im Alter von einem 
Jahr, als, wihrend einer leichteren fieberhaften Erkrankung, eine Pyurie 
auftrat. Seitdem der Harn immer eiterhaltig. Behandlung mit Harn- 
antiseptika hatte nur voriibergehenden Erfolg. Nur ganz selten war 
Fieber vorhanden. Keine Dysurie und auch nicht besonders haufiges 
Urinlassen. War von blasser Hautfarbe mit schlechtem Appetit, sonst 
Wohlbefinden. 

Status praesens: 17.9. 1931: Etwas blass. P. 100, Tp. 37,6°, 
Linge 83,5 em, Gewicht 11,9 kg. Pirquet-Probe neg. Blutdruck 80/60 mm 
Hg. Keine Odeme. Rachen, Hals, Lungen und Herz ohne Befund. 
Leib von gewohnlicher Form, keine Druckempfindlichkeit und keine 
Resistenz. Urin: Reaktion sauer. Eiweiss neg. Kiter schw. + Blut 
neg. Im Sediment zahlreiche Leukozyten und _ spiirliche bewegliche 
Stabbakterien. Vereinzelte rote Blutkérperchen, keine Zylinder. 

26.9.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege nach Injektion 
von Abrodil (Fig. 15): Rechtes Nierenbecken von gewoéhnlicher Grésse. 
Das linke Nierenbecken scheint ziemlich stark vergréssert mit grossen 
Kelchen, einzelne von ihnen bis zu Haselnussgrésse. Das Kontrast- 
mittel wird schnell beiderseits ausgeschieden. 

27.9.: Die Phenolsulfophthaleinprobe: In 2 Stunden 73%, ausge- 
schieden. 

30.9.: Harnstoffgehalt im Blutserum 33 mg Maximale Kon- 
zentration des Urins bei Trockenkost: spez. Gewicht 1030. 

1.10.: Behandlung wahrend des Aufenthaltes mit Alkalien. Dabei 
Abnahme der Eitermenge, wihrend der Harn bei der Entlassung immerzu 
zahlreiche stabférmige Bakterien, aber wenige Leukozyten enthielt. 
Fieberfrei. Gewichtszunahme wihrend des Aufenthaltes. Kntlassen. 

13.9. 1932: Kontrolluntersuchung: Der Harn fortdauernd eitrig 
seit der Entlassung. Kin Kontrollurogramm nach intravenéser Injektion 
von Uroselektan B zeigt eine Erweiterung des Nierenbeckens und der 
Kelche links. Das Pyelogramm ist dem vor einem Jahre zuriick (26.9. 
1931) gleich. 

Zusammenfassung: Knabe, 1 Jahr 11 Monate alt, mit fortdauernder 
Pyurie seit seinem ersten Lebensjahre. Blutharnstoffgehalt erhdht, 
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Konzentrationsmaximum des Harns normal. Blutdruck normal. Die 
Ausscheidungspyelographie zeigt, dass die Kelche und das Nierenbecken 
links bedeutend grésser sind als rechts. Die Pyurie bei der Entlassung 
nicht geheilt. Kontrolluntersuchung ein Jahr nach dem Aufenthalte 
ergibt ein unverandertes Ausscheidungspyelogramm. Die Pyurie im 
Fortdauern. 


C. Chronische Harnwegeinfektionen mit urographisch nachweisbaren 
Deformitdten in den Harnwegen. 


Fall 19. Randi A., geboren 14.1. 1920. In der Kinderabteilung 
vom 1.3. bis 23.3. 1932. 

Eltern und 4 Geschwister gesund. Friiher Masern, Keuchhusten 
und Windpocken durchgemacht. Seit ihrem 3. Lebensjahre Anfiille 
von hiaufigem Harnlassen mit Fieber verbunden, von ungefihr 3—4 
wéchentlicher Dauer. Wiahrend dieser Perioden Eiweiss und Kiter im 
Urin, aber nicht Blut. Die zwischendurch bestehenden besseren Perioden 
hatten eine Dauer von nahezu einem 4 Jahre, aber ganz gesund war 
sie auch da nicht, und zwar war der Harndrang ziemlich hiufig und sie 
auch bei Nacht einzuniissen pflegte. Die letzten Wochen bettligerig 
mit Tp. ca. 38°. 

Status praesens. 1.3. 1932: Guter Ernihrungszustand. P. 120, 
Tp. 37,6°, Linge 139,5 cm, Gewicht 41,0 kg. Pirquet-Probe neg. Blut- 
druck 110/80 mm Hg. Keine Odeme. Rachen, Hals, Lungen und Herz 
ohne Besonderheiten. Leib: keine Resistenz. Es wird Druckempfind- 
lichkeit bei tiefer Palpation in beiden Nierengegenden angegeben. Urin: 
Reaktion sauer, getriibt. Eiweiss neg. Eiter +-+-. Blut neg. Im Sedi- 
ment zahlreiche Leukozyten und kurze bewegliche Gram-negative stab- 
formige Bakterien. Keine Zylinder. 

4.3.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege nach intravenéser 
Injektion von Uroselektan B (Fig. 16). Gute Ausscheidung des Kon- 
trastmittels rechts, wo die Kelche, das Nierenbecken und die Ureter 
normale Form und Grésse besitzen. Links schlechte Ausscheidung des 
Kontrastmittels. Dem Nierenbecken entsprechend sieht man einen 
unregelmassigen gesittigten , Kontrastschatten, dessen Form die An- 
nahme begriindet, es liege auf dieser Seite eine Erweiterung des Nieren 
beckens vor. Der Nierenschatten links erscheint klein. 

7.3.: Blutharnstoff 15 mg °%,. Maximale Konzentration des Urins 
bei Trockenkost: spez. Gewicht 1028. 

12.3.: Zystoskopie und Ureterkatheterisierung (Dr. A. Grevie): 

Die Blasenkapazitit 200 cem. Geringe diffuse Rétung der Blasen 
schleimhaut. Die linke Ureteréffnung etwas klaffend. Die rechte vollig 
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normal. Die Ureterkatheter lassen sich ohne Schwierigkeit in beide 
Ureteren einfiihren. Aus dem linken Katheter entleert sich diinner 
wasserheller Urin; aus der rechten Niere hat der Urin seine iibliche 
gelbe Fairbung. Durch den linken Ureterkatheter injizierte man 5 ecm 
25 °Liger Bromnatriumlésung. 

Die Réntgenaufnahme zeigt keine sichere Nierenbeckenerweiterung, 
die Kelche aber sind flachgedriickt, im Vergleich mit denjenigen der 
rechten Seite, nach intravenéser Injektion des Kontraststoffes. Das 
Nierenbecken schlecht gefiillt. 

Urinportion aus der rechten Niere: Zahlreiche Erythrozyten, 
wenige Leukozyten. 

Urinportion aus der linken Niere: Einige Leukozyten, keine Erythro- 
zyten. (Auf Grund eines Misverstiindnisses ist eine Bestimmung des 
spez. Gewichtes und eine Aussaat nicht vorgenommen.) 

23.3.: Der Urin enthalt fortdauernd vereinzelte Eiterkérperchen 
im Sediment. Die Eltern wiinschen die Entlassung des Kindes. 

September 1934: Auf Nachfrage wird vom behandelnden Arzte 
mitgeteilt, dass im Friihling 1933 eine Nephrektomie ausgefiihrt wurde. 
Die linke Niere war atrophisch mit einem grossen Nierenbecken. Seit 
der Operation ist Patientin véllig gesund gewesen. 

Zusammenfassung: Bei einem 12 Jahre und 2 Monate alten Madchen 
Pyurie und Harnbeschwerden seit dem 3. Lebensjahre. Blutharnstoff 
normal, ebenso das Konzentrationsmaximum des Harns und der Blut- 
druck. Die Ausscheidungsurographie und die retrograde Pyelographie 
zeigen linksseitiges Nierenleiden (Forminderung des Nierenbeckens. 
Kleine Niere). Kine Nephrektomie, ein Jahr nach dem Aufenthalte, 
bringt die Pyurie zur Ausheilung. Die linke Niere atrophisch mit ver- 
gréssertem Nierenbecken. 


Fall 20. Turid P., geboren 10.6. 1933. In der Kinderabteilung vom 
25.8. bis 28.10 1933, vom 14.4. bis 24.4. 1934 und vom 3.9. bis 11.9. 
1934. 

Schwangerschaft und Geburt normal. Geburtsgewicht 3260  g. 
Seit der Geburt hatte das Kind nur 100 g an Gewicht zugenommen. 
In den letzten 3 Tagen hat es sehr viel geschrien. 

Status praesens 25.8. 1933: Gewicht 3370 g, Liinge 54 em, P. 136, 
Tp. 37°. Keine Zyanose. Hoher Gaumenbogen. Die Uvula und der 
weiche Gaumen gespalten. Die Ohren abstehend. Die Augen klein, 
schief gelegen und die linke Pupille exzentrisch. Herz: Scharfes blasendes 
Geriusch am ganzen Herzen, besonders am Apex. Lungen: ohne Be- 
fund. Der untere Leberrand iiberragt die 12. Rippe etwa 2 Querfinger. 
Milz tastbar. Urin: Kiweiss Spuren. Eiter schw. +-. Im Sediment reich- 
liche rote und weisse Blutkérperchen, sowie stabférmige Bakterien. 
Keine Zylinder. 
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23.9.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnleiter nach intra- 
venéser Injektion von Abrodil zeigt ein normales linkes Nierenbecken. 
Rechts ist das Nierenbecken vergréssert, von rundlicher Form und 
iiberdeckt teilweise die Kelche. Das Kontrastmittel scheidet sich bei- 
derseits gut aus. 

28.10.: Entlassen. Urin: Eiweiss Spuren, Kiter schw. +. Gewichts- 
zunahme 200 g. 

Zweite Aufnahme 16.4. 1934: Gutes Gedeihen seit der Entlassung. 
Neigte jedoch zum Erbrechen und hatte mehrere fieberhafte Perioden. 

Status praesens: 16.4. 1934. Liinge 65 em. Gewicht 6270 g. Pirquet- 
Probe neg. Blutdruck 80/60 mm Hg. Keine Odeme. Herz: Diimpfung 
1. Rippe—linker Sternalrand.  Scharfes systolisches Geriiusch am 
Apex cordis. Leib ohne Befund. Urin: Eiweiss Spuren, Kiter +--+-. 
Blut neg. 

21.4.: Réntgenaufnahme der Nieren, Harnleiter und der Blase nach 
intravenéser Injektion von Abrodil (Fig. 17): Erweiterung des Nieren- 
beckens und der Kelche wie bei der Untersuchung 23.9. 1933. 

24.4.: Entlassen. 

Dritte Aufnahme 3.9. 1934: Seit der letzten Entlassung andauernde 
Fieberattacken bis zu einem Monate andauernd. Erbricht 6fters. 
Schlechte Gewichtszunahme. Kann nicht gehen. 

Status praesens 3.9. 1934: Liinge 69 cm, Gewicht 6900 g, Tp. 37,4 
Das Kind scheint in seiner geistigen Entwicklung stark zuriickzustehen. 
Kann die Gegenstinde nicht fixieren. Zieht es vor an einem Knochenring 
zu beissen und einen solchen im Munde haltend bewegt es den Kopf 
hin und her. Das Verhalten iiber Herz, Lungen und Abdomen von 
friiherem unverindert. Urin: Reaktion sauer, getriibt. Eiweiss neg. 
Kiter +-. Blut neg. Im Sediment zahlreiche Leukozyten, einige Krythro- 
zyten, und vereinzelte hyaline Zylinder. Zahlreiche bewegliche Stab- 
bakterien. 

5.9.: Réntgenaufnahme der Nieren, Ureteren und der Blase nach 
Injektion von Per-Abrodil: Gute Ausscheidung des Kontraststoffes 
beiderseits, man sieht noch immer erweiterte Kelche und Nierenbecken 
rechts etwa wie 23.9. 1933 beschrieben. Links normaler Befund. 

10.9.: Blutdruck 80 mm Hg. Das Kind fieberfrei wihrend des 
Aufenthaltes. Entlassen mit Pyurie. 

Zusammenfassung: Bei einem Kinde mit multiplen Missbildungen 
(Palatoschisis, vitium cord. congen., Anomalien an Augen und Ohren), 
und mit herabgesetzter Intelligenz wurde 214 Monate nach der Geburt 
eine infektiése Erkrankung der Harnwege konstatiert, die sich waihrend 
der Beobachtungszeit (1 Jahr) unverindert verhielt. Eine intravendése 
Urographie zeigt eine Anomalie (Erweiterung) der Kelche und des 
Nierenbeckens rechts, die sich vom ersten Auftreten der Pyurie bis 
zur letzten Untersuchung unverindert verhalten hat. (Kin Jahr spiiter.) 
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Blutdruck normal. Albuminurie periodenweise vorhanden. Nieren- 
funktionspriifungen nicht vorgenommen. Die kérperliche Entwicklung 
des Kindes beurteilt nach der Lingenzunahme scheint gehemmt zu sein. 


Fall 21: Esther A., geboren 19.6. 1919. In der Kinderabteilung 
vom 22.6. bis 29.6. 1932. 

Kine Tante hat Lungentuberkulose, sonst keine besonderen Er- 
krankungen in der Familie. Patientin hat die gewéhnlichen Kinder- 
krankheiten durchgemacht, sonst gesund. In den letzten 4—5 Jahren 
hatte das Kind schmerzhaftes und haufiges Harnlassen mit stin- 
kendem Urin. Wihrend dieser Zeitdauer war das Befinden schlecht 
mit zeitweise auftretenden Fieberperioden, wihrend welcher sie das 
Bett hiiten musste. Stets sehr matt und bei schlechter Stimmung. 
Die letzten 14 Tage bettligerig mit Tp. bis zu 39°—40°. Ofters 
Riickenschmerzen. 

Status praesens 22.6. 1932: Mageres Kind. Liinge 145 em, Gewicht 
31 kg, P. 100, Tp. 37,4°. Pirquet-Probe neg. Blutdruck 105/70 mm Hg. 
Rachen, Lungen und Herz ohne Besonderheiten. Leib von gewéhnlichem 
Aussehen. Bei der Palpation wird Schmerzhaftigkeit unter dem rechten 
Rippenbogen und in der rechten Lendengegend angegeben. Urin: stark 
getriibt mit einem dicken, weissen Bodensatz, stinkend. Reaktion 
alkalisch. Spez. Gewicht 1011. Kiweiss schw. +-. Kiter +-+-. Blut neg. 
Im Sediment massenhaft Leukozyten, bewegliche Stabbakterien und 
Kristalle. 

24.6.: Kreatininbelastung: Um 7 Uhr: 0,07 g Kreatinin pro kg 
Kérpergewicht verabreicht. 

Um 9 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 5,48 mg °%. Filtration 
101 cem in der Minute. 

Um 13 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 2,82 mg %. 

Zwischen 9 und 13 Uhr: 49 % des « Uhr Wertes» ausgeschieden. 

25.6.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege nach intra- 
venéser Injektion von Uroselektan B (Fig. 18). Nach der Injektion wird 
der Schatten eines bedeutend vergrésserten Nierenbeckens mit ver- 
grésserten Kelchen rechts sichtbar. Links hat das Nierenbecken normales 
Aussehen. 

28.6.: Blutharnstoff 18,6 mg%%,. Maximale Konzentration des 
Urins bei Trockenkost: spez. Gewicht 1026. 

Phenolsulfophthaleinprobe: In 2 Stunden 75 %, ausgeschieden. 

29.6.: Der Urinbefund unverindert. Entlassen auf Wunsch der 
Eltern. 

Zusammenfassung: Kin 13-jéihriges Madchen mit Pyurie, die bei 
der Aufnahme bereits 4—5 Jahre angedauert hat. Die Ausscheidungs- 
urographie zeigt ein bedeutend erweitertes rechtes Nierenbecken. Blut- 
harnstoff und Konzentrationsmaximum des Harns normal. Blutdruck 
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normal. Filtration und Kreatininausscheidung normal. Ungeheilt ent- 
lassen (nach &tigigem Aufenthalt). 


Fall 22. Leif M. K., geboren 14.3. 1924. In der Kinderabteilung 
vom 13.11. bis 22.11. 1933. 

Die Eltern und ein Bruder gesund. Das Kind friiher stets gesund. 
Im Laufe des letzten Jahres Klagen iiber starke Schmerzen unter dem 
linken Rippenbogen. Die Schmerzen treten nach stiirkeren Anstreng- 
ungen auf, und sind von so grosser Intensitit, dass es sich im Bette vor 
Schmerz windet. Wiihrend dieser Anfille besteht Obelkeit und Er- 
brechen. Kein Fieber. Der Urin aber ist getriibt und mit einem dicken 
Bodensatz. Die Schmerzen dauern in der Regel 2—3 Tage an, sind 
nicht ausstrahlend und lassen allmahlich nach. In den letzten 4 Monaten 
waren sie weniger stark, aber wihrend der Anfille war der Urin blutig. 
Keine Dysurie, keine Pollakisurie. Wihrend der letzteren Schmerz- 
anfille etwas Fieber. 

Status praesens: 13.11. 1933: Gut entwickeltes Kind. Tp. 37,7”, 
P. 76, Liinge 136 em, Gewicht 30,1 kg. Pirquet-Probe neg. Blutdruck 
105 mm Hg. Keine Odeme. Rachen, Lungen, Herz ohne Besonder- 
heiten. Abdomen: gewoéhnliche Form. Keine pathologische Resistenz 
und keine Schmerzhaftigkeit. Urin: getriibt, spez. Gewicht 1024. Eiweiss 
schw. +. Kiter neg. Blut +. Im Sediment zahlreiche Erythrozyten, 
vereinzelte Leukozyten, keine Zylinder. Reichlich kurze dicke beweg- 
liche stabférmige Bakterien. Tuberkelbazillen negativ. 

15.11.: Réntgenaufnahme der Nieren, Ureteren und der Blase 
nach Injektion von Per-Abrodil. (Fig. 19a): Die rechte Niere von ge- 
wohnlicher Form, Grésse und Lage. Das Nierenbecken von iiblichem 
Aussehen. Der rechte Harnleiter ist etwas gewunden mit Verengungen, 
aber der Durchmesser des Ureters und das Aussehen der Verengungen 
ist wechselnd. Links keine Ausscheidung des Kontraststoffes. Der 
linke Nierenschatten nicht scharf. Keine Steinschatten zu sehen. 

5.11.: Urin: spez. Gewicht 1030. Alb. neg. Blut neg. 

22.11.: Der chirurgischen Abteilung iiberwiesen. Von diesem 
Aufenthalt wird folgendes mitgeteilt: 

30.11.: Zystoskopie und Ureterkatheterisierung (Dr. ULLAND): 

Die Blasenschleimhaut normal, ebenso die Ureteréffnungen. Am 
linken Ureter liess sich die Katheterisierung leicht ausfiihren und der 
Ureterkatheter ohne Schwierigkeit in das Nierenbecken hineinfiihren. 
Ks entleerte sich kein Urin in den 15 Minuten Beobachtungszeit. Nach 
Kinfiihrung durch den Ureterkatheter von 3 ccm Per-Abdrodil sieht 
man eine bedeutende Vergrésserung des linken Nierenbeckens mit 
kurzen und breiten Kelchen. Das Nierenbecken und die Kelche sind 
fast hiihnereigross (Fig. 19 b). 

4.12.: Erneute Zystoskopie und Ureterkatheterisierung : 
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Zuerst wurde der Ureterkatheter links eingefiihrt. Es entleerte 
sich kein Harn in den 10 Minuten Beobachtungszeit, und nach Injektion 
von Wasser kam dieses tropfenweise zuriick. Der Katheter wurde nun 
entfernt. Eine neuer Katheter wurde rechts eingefiihrt, der ohne Wider- 
stand das Nierenbecken erreichte. Sofort entleerte sich in regelmassigen 
Tropfen ein klarer, gelbgefarbter Urin ohne Reprisen. (Diinner Kathe- 
ter.) Nach intramuskulirer Injektion von 3 cem einer 4% Indigo- 
karminlésung erschien Blaufairbung rechts nach 5 Minuten. Links 
keine Blaufarbung nach 30 Minuten Beobachtungszeit. 

6.12. 1933: Entlassen um spiater zur Kontrolle zu erscheinen. 

Zusammenfassung: Kin 9¥, jaihriger Knabe mit erweitertem Nieren- 
becken und erweiterten Kelchen (Hydronephrose) links, und aufge- 
hobener Nierenfunktion auf derselben Seite. Man findet Bakterieurie, 
aber die Infektion der Harnwege hat sich klinisch wenig bemerkbar 
gemacht. Blutdruck normal. Die Funktion der rechten Niere, beur- 
teilt nach dem Konzentrationsmaximum des Harns und der Farbstoff- 
ausscheidung, ist normal. 


Fall 23. Kivind ©., geboren 11.4. 1933. In der Kinderabteilung 
vom 1.8. bis 4.9. 1933, und vom 25.9. bis 7.10. 1933. 

Kinziges Kind. Eine Schwester totgeboren. Normale Schwanger- 
schaft und Geburt. Geburtsgewicht 4300 g. Am Kinde war nichts be- 
sonderes zu bemerken, es war munter bis es vor einigen Tagen stark zu 
schreien anfing. Der befragte Arzt glaubte eine Geschwulst im Abdomen 
nachweisen zu kénnen. Stuhl und Urin normal. 

Status praesens: 1.8. 1933: Gewicht 7200 g, Tp. 38,1°. Lungen 
und Herz normaler Befund. Abdomen: Eine sichere Resistenz nicht 
fiihlbar (spannt teilweise). Abdomen von gewéhnlichem Aussehen. 
Urin: Kiweiss +-. Kiter +-+4-. Blut Spuren. Im Sediment zahlreiche 
Leukozyten, einige KErythrozyten. Ausserdem dicke Gram-negative 
stabformige Bakterien und Gram-positive Kokken. 

3.8.: Réntgenaufnahme der Nieren, Ureteren und der Blase nach 
intravenéser Injektion von Uroselektan B: Infolge von reichlicher 
Luftansammlung im Darm kommt der Nierenschatten rechts nicht 
zum Vorschein. Links ist der Nierenschatten sichtbar und scheint grésser 
als gewohnlich zu sein. Die Untersuchung misslingt. 

6.8.: Bei der Untersuchung heute findet man unter dem linken 
Rippenbogen, ganz nach seitwiarts geriickt, eine Geschwulst, die sich 
gespannt und mit glatter Oberfliche anfiihlt. Wahrend der Palpation ent- 
leert das Kind reichlichen Harn, worauf der Tumor kaum mehr fiihlbar ist. 

7.8.: Blutharnstoff 10 mg %,. 

8.8.: Réntgenaufnahme nach einem Baryumklysma: Man erzielt 
eine Fiillung des Kolon ohne Hindernis. Weder Dislokation noch Striktur 
am Kolon nachweisbar. 
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29.8.: Erneute Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege nach 
intravenéser Injektion von Uroselektan B: Nach Injektion des Kon- 
trastmittels sieht man es nach 4 Minuten in das rechte Nierenbecken 
erscheinen, das eine normale Ferm zu haben scheint. Das linke Nieren- 
becken anscheinend gross. Nach 8 Minuten ist das Kontrastmittel links 
noch nicht zu sehen. 

Wihrend des Aufenthaltes hatte Patient zeitweise Fieberperioden. 

4.9.: Die letzten 5 Tage hochfebril, weshalb er in die Chirurgische 
Abteilung verlegt wurde, wo 6.9. Nephrotomia sin. (Dr. med. C. Sems) 
ausgefiihrt wurde: Man stésst auf eine stark vergrésserte weiche fluktu- 
ierende Niere. Mit stumpfer Pinzette wurde die Nierensubstanz perforiert, 
worauf eine gréssere Menge Fliissigkeit — anfangs getriibter Urin, darauf 
dicker EKiter — sich entleerte. Nach der Operation lytischer Temperatur- 
abfall. In der Folge Sekretion aus der Fistel. 

September 1934: Der behandelnde Kinderarzt teilt mit, dass im 
Friihjahr 1934 eine Nephrectomia sin. vorgenommen wurde. Das Kind 
spiter gesund und der Urin normal. 

Zusammenfassung: Kin 4-jihriger Knabe mit einer bedeutenden 
Erweiterung des linken Nierenbeckens sowie Pyonephrose links, wo 
die Nierenfunktion voéllig aufgehoben ist. Geheilt nach Nephrotomie 
und spiterhin Nephrektomie. 


Fall 24. Anna H., geboren 22.8. 1925. In der Kinderabteilung 
vom 19.3. bis 3.4. 1934, und vom 12.4. bis 7.5. 1934. 

Patientin friiher gesund. Keine besonderen Erkrankungen in der 
Familie. In den letzten 3 Wintern hatte das Kind Perioden mit Mattig- 
keit, Abmagerung und schlechter Stimmung. Im ersten Winter wurde 
kein Arzt konsultiert, aber letztes Jahr in Behandlung wegen «Blasen- 
katarrhy. Ob nun das Kind von diesem Leiden geheilt wurde ist unbe- 
kannt. Abermals erkrankt um Neujahr 1934. Im Januar wurde ein 
Arzt befragt, der Pyurie nachwies. Der Urin enthielt in der Folge wech- 
selnde Mengen von Eiter. Der Allgemeinzustand hat sich in letzterer 
Zeit gebessert. 

Status praesens 19.3. 1934: Linge 132 em, Gewicht 37,3 kg, Tp. 
38,2°. Pirquet-Probe neg. Keine Odeme. Rachen, Lungen, Herz ohne 
Besonderheiten. Leib von gewéhnlicher Form, keine Schmerzhaftigkeit 
und keine fiihlbare Resistenz. Urin: Hell, getriibt, stinkend. Kiweiss 
neg. Kiter +-+-. Blut neg. Im Sediment zahlreiche Leukozyten und 
bewegliche Stabbakterien. 

22.3.: Réntgenaufnahme der Nieren, Ureteren und der Blase nach 
intravenéser Injektion von Uroselektan B (Fig. 20, a): Keine Stein- 
schatten oder Schatten nach Verkalkungen in den Harnwegen. Nach 
Injektion des Kontrastmittels sieht man gute Ausscheidung links, wo 
das Nierenbecken und die Kelche von normaler Form und Grésse sind. 
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Rechts schlechte Ausscheidung, das Nierenbecken und die Kelche 
scheinen hier kleiner als links zu sein. Der rechte Nierenschatten ist 
auch deutlich kleiner als der linke. 

5.4.: Zystokopie und Ureterkatheterisierung (Dr. ULLAND): 

Normale Blasenschleimhaut. Die Ureterkatheter lassen sich leicht 
und ohne Widerstand beiderseits einfiihren. Von beiden Seiten entleert 
sich Harn in gleichmissigen Tropfen. Nach intramuskulirer Injektion 
von 2 ccm einer 4% Indigokarminlésung erscheint Blaufirbung des 
Urins nach 12 Minuten rechts. (Schwache Firbung.) Links nach 10 
Minuten. 

Urinportion aus der rechte Niere: Leicht getriibt, Reaktion sauer, 
spez. Gewicht 1019. Harnstoff 12,7 °/99._ Im Sediment einige Leukozyten 
und Erythrozyten. Kine Aussaat auf Agar- und Bouillonnahrboden 
ergab Wachstum von Gram-negativen, kurzen Stiibchen. 

Urinportion aus der linken Niere: Blutig, Reaktion sauer, spez. 
Gewicht 1023. Harnstoff 16,2 °/99. Im Sediment zahlreiche Erythrozyten 
und einige Leukozyten (der Erythrozytenzahl entsprechend). Aussaat 
auf Agar und Bouillonnihrboden ergibt kein Wachstum. 

Retrograde Pyelographie (Fig. 20, b): Links ist das Nierenbecken 
nicht ganz mit dem Kontrastmittel gefiillt. Die Kelche sind gut gefiillt, 
von normaler Form und Grésse. Rechts sind das Nierenbecken und 
die Kelche klein und verkriippelt. Die Grésse des Nierenbeckens und 
der Kelche entspricht dem kleinen rechten Nierenschatten. 

12.4.: Blutharnstoff 30 mg %. 

18.4.: Blutdruck 110/60 mm Hg. Maximale Konzentration des 
Urins bei Trockenkost bei der Untersuchung 21.4. und 26.4.: spez. Ge- 
wicht 1022. 

22.4.: Kreatininbelastung: Um 7 Uhr: 0,07 Kreatinin pro kg 
Kérpergewicht verabreicht. 

Um 9 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 5,42 mg %. Filtration 
80 ccm in der Minute. 

Um 13 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 2,71 mg %. Filtration 
90 cem in der Minute. 

Zwischen 9 und 13 Uhr: 50% des «9 Uhr Wertes» ausgeschieden. 

Wiihrend des Aufenthaltes wurden Blasenspiilungen mit gutem 
Erfolg vorgenommen. Ferner Behandlung mit Salol. Sie war fieberfrei 
wihrend des Aufenthaltes. Nahm an Gewicht zu. 

7.5.: Urin: Eiweiss neg. Im Sediment vereinzelte Leukozyten, 
ein hyaliner Zylinder. Entlassen. 

Zusammenfassung: Kin 8 Jahre 7 Monate altes Madchen mit Pyurie, 
die héchstwahrscheinlich vor der Aufnahme bereits im Zusammenhang 
die letzten 214 Jahre angedauert hat. Ausscheidungsurographie und 
retrograde Pyelographie zeigen eine Hypoplasie der rechten Niere mit 
deformen Kelche. Die Funktion der rechten Niere ist herabgesetzt. 
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Die Infektion der Harnwege scheint auf der rechten Seite und in der Blase 
lokalisiert zu sein. Blutharnstoff normal, sowie auch die Kreatininaus- 
scheidung und die Filtration. Das Konzentrationsmaximum des Harns 
etwas herabgesetzt. Geringe Blutdruckerhéhung. Ungeheilt entlassen. 


Fall 25. Marie N., geboren 9.12. 1921. In der Kinderabteilung 
vom 10.8. bis 21.9. 1931 und vom 6.10. bis 2.12. 1931. 

Kltern und ein Bruder gesund. Das Kind hatte friiher 2mal Bron- 
chitis, ausserdem einen Darmkatarrh im Alter von 3 Jahren. Mit 5 
Jahren Nierenblutung nach einem Trauma, ungewiss aus welcher Niere. 
Sonst gesund bis es im September 1930 an Scharlach erkrankte. In 
der Folge traten Riickenschmerzen und hohes Fieber auf, und von 
arztlicher Seite wurde eine Nierenbeckenentziindung konstatiert. In 
den folgenden 2 Monaten mit Salol und Urotropin behandelt. Wihrend 
dieser Zeit stindig Kiweiss, Kiter und Blut im Urin, und zeitweise Tem- 
peraturen bis zu 40°. Ausserdem Erbrechen. Vom Januar bis Juli 1931 
zur Behandlung in einem einheimischen Krankenhaus, wo mittels Zy- 
stoskopie und Ureterkatheterisierung angeblich eine infektiése Er- 
krankung beider Nierenbecken festgestellt wurde, und zwar mit reich- 
lichem Wachstum von bact. coli auf beiderseitigen Urinportionen. Kine 
Behandlung mit Autovakzine war ohne Erfolg. Spiter wurden Nieren- 
beckenspiilungen vorgenommen, wobei der Urin von links steril wurde, 
nicht aber der von rechts; hier aber hatte der Kiter an Menge abgenom- 
men. Seit April ausser Bett, aber fortdauernde Pyurie. In letzterer 
Zeit guter Appetit und Gewichtszunahme. Keine Dysurie gehabt. 

Status praesens 10.8. 1931: Guter Allgemeinzustand. Linge 134 cm, 
Gewicht 31,5 kg, P. 100, Tp. 37,9°. Pirquet-Probe neg. Keine Odeme. 
Rachen, Hals, Lungen und Herz ohne Befund. Abdomen: Keine 
Schmerzhaftigkeit und keine fiihlbare Resistenz. Urin: Reaktion 
sauer, getriibt, spez. Gewicht 1015. Eiweiss neg. Eiter +-+-. Blut neg. 
Im Sediment zahlreiche Leukozyten und bewegliche Gram-negative 
Stabbakterien. 

12.8.: Blutdruck 105/65 mm Hg. 

13.8.:  Réntgenaufnahme der Nieren, Harnleiter und der Blase 
zeigt keine Steinschatten. Die rechte Niere bedeutend grésser als die 
linke. Die linke Niere von gewéhnlicher Form und Grdésse. 

16.8.: Blutharnstoff 27,5 mg °%. Phenolsulfophthaleinprobe: In 2 
Stunden 58 %, ausgeschieden. 

5.9.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege nach intravendéser 
Injektion von Abrodil (Fig. 21, a): Links sieht man die Schatten der 
Nierenbecken und der Kelche, die normale Form, Grésse und Lage auf- 
weisen. Rechts keine Ausscheidung des Kontrastmittels. Auch jetzt 
ist die vorher beschriebene deutliche Vergrésserung des Nierenschattens 
rechts gegenwiartig. 
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8.9.:  Zystoskopie und Ureterkatheterisierung (Dr. F. Sercx- 
HANSSEN): 


Blasenkapazitaét 200 ccm. Die Blasenschleimhaut leicht gerétet 


mit deutlich hervortretenden Follikeln. Die beiden Ureterenéffnungen 
normal. Von rechts leichte Urinabsonderung tropfenweise; der Urin 
stark getriibt. Von links Absonderung anfangs klaren, spiiterhin blutigen 
Urins in wohlabgegrenzten Reprisen. 

Urinportion aus der rechten Niere: triibe, Kiter +-+-. Eine Aussaat 
zeigt Wachstum von Gram-negativen Stabbakterien. 

Urinportion aus der linken Niere: klar. Im Sediment vereinzelte 
rote Blutkérperchen und Epithelzelien. 

Retrograde Pyelographie (Fig. 21 b): Nach Injektion von 25 cem. 
einer 20%, Bromnatriumlésung durch den rechten Ureterkatheter sieht 
man den Schatten eines linglichen hiihnereigrossen Nierenbeckens. Das 
Nierenbecken selbst scheint aus einem Konglomerat von zusammen- 
hiingenden, bis nahezu haselnussgrossen Hohlriumen zu _bestehen. 

21.9.: In der rechten Nierengegend keine Resistenz fiihlbar. Der 
Allgemeinzustand gut. Wird in die Chirurgische Abteilung zwecks 
operativen Eingriffes verlegt. 

23.9.:  Nephrectomia dextra (Prof. Dr. med. Jonan Hotst): 

Man stésst auf eine bedeutend vergrésserte, schlaffe, sackaéhnliche 
und in seiner Totalitat fluktuierende Niere, die von Verwachsungen um- 
geben ist. Das Nierenbecken lisst sich leicht isolieren, und man findet 
dabei, dass der Ureter dicht bei seiner EKinmiindung in das Nieren- 
becken in einer ca. 1 cm langen Partie stark eingeengt ist, sich aber 
unterhalb dieser Stelle bedeutend erweitert. 

Pathologisch-anatomische Untersuchung ergibt eine Pyonephrose 
auf Basis einer Hydronephrose kongenitalen Ursprunges. Ausserdem 
Striktur und Dilatation des Ureters. 

6.10.:  Zuriick in der Kinderabteilung. Wohlbefinden. Urin: 
yetriibt, Reaktion neutral, spez. Gewicht 1012. Kiweiss schw. +-, Kiter +-, 
Blut neg., Nach der Operation Behandlung abwechselnd mit Salol, Sol. 
chloret. caleic., sol. citrat. kalic., und mit Blasenspiilungen. 

2.11.: Eine Aussaat des Urins zeigt Wachstum von Coli-Bakterien. 
Aussaat 21.11. und 27.11. auf Agar- und Bouillonnihrboden ergab kein 
Wachstum. Auch kein Wachstum bei anaerober Ziichtung. 

2.12.: Allgemeinzustand ausgezeichnet. Urin normal. Kntlassen. 

Zusammenfassung: Kin 9 Jahre 9 Monate altes Midchen. Eine 
Harnwegeinfektion von 1-jaihriger Dauer. Normale Blutharnstoff und 
Blutdruck. Die Ausscheidungsurographie zeigt vergriésserte rechte 
Niere mit schlechtem Ausscheidungsvermégen, und die retrograde 
Pyelographie ergibt, dass die rechte Niere in einem Sack mit kommuni- 
zierenden Hohlriumen umgewandelt ist. Die Untersuchung der 
exstirpierten Niere lisst erkennen, dass die zugrundeliegende Hydrone- 
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phrose kongenitalen Ursprunges ist. Geheilt nach Nephrektomie. 
Entlassen. 


Fall 26. Nelly O., geboren 30.12. 1929. In der Kinderabteilung 
vom 9.10. bis 4.12. 1931. 

Die Eltern sind gesund. Das Kind 3 Monate zu friih geboren. 
Geburtsgewicht 1450 g. Im Januar d. J. hatte das Kind Keuchhusten 
mit Bronchitis. Bis zum letzten Sommer stand das Kind fast ausschliess- 
lich auf Milch und Breikost. Von der Geburt her immer schlaff. Diese 
einseitige EKrnihrung bekam das Kind «weil es keine andere Nahrung 
zu sich nehmen wollte». In den letzten Tagen war der Zustand wie 
iiblich, bis es kurz vor der Aufnahme plétzlich blass wurde mit halonierten 
Augen und oberflichlicher Respiration. 

Status praesens 9.10. 1931: Schlechter Allgemeinzustand. Wachs- 
bleich. Turgor und Tonus herabgesetzt. P. 136, Tp. 38,9°, Rp. 24, 
Linge 81 em, Gewicht 9,7 kg. Blutdruck 85/60 mm Hg. Hiimoglobin 
(Sahli) 30 %,. Pirquet-Probe neg. Keine Odeme. Leichter Rosenkranz 
vorhanden, sonst keine deutliche rachitische Zeichen. Rachen, Hals, 
Lungen und Herz ohne Befund. Urin: getriibt, Reaktion schwach 
alkalisch. Kiter +-+-, Blut schwach +. Im Sediment zahlreiche Leuko- 
zyten, einige EKrythrozyten und Stabbakterien. Das Blutbild zeigt eine 
bedeutende Animie von sekundirem Typus. 

Unter Behandlung mit gemischter Kost und 0,20 g Ferrum reductum 
2mal tiiglich stieg der Himaglobinwert des Blutes im Laufe von 18 
Tagen von 30%, bis auf 70 %. 

10.10.: Kine Réntgenaufnahme der Schenkelknochen und der 
Handwurzelknochen ergibt keine Zeichen einer Rachitis oder einer 
Barlowschen Krankheit. 

17.11.: Blutharnstoff 12 mg %. 

1.12.: Réntgenologische Untersuchung der Nieren und Harnwege 
nach intravenéser Injektion des Kontrastmittels (Fig. 22): Nach In- 
jektion von Uroselektan B sieht man den Schatten eines bedeutend 
vergrésserten Nierenbeckens links. Rechts scheinen keine Veriinderun- 
gen vorzuliegen. 

Eine Aussaat von Urin 15.11., 21.11. und 4.12. zeigte Wachstum 
von Gram-negativen Stabbakterien, die verschiedene Zuckermedien, 
wie diejenige der Coli-Gruppen spalteten. 

Wihrend des Aufenthaltes fieberfrei. Sie wurde abwechselnd mit 
Salol, Tabl. Pyeloli, und Salol in Verbindung mit sol. chloret. calcic. 
behandelt. Dabei besserte sich die Pyurie in geringem Grade. 

4.12.: Der Urin enthalt fortdauernd Leukozyten und Stabbakterien. 
Kntlassen. 

Zusammenfassung: Kin 1 Jahr 9 Monate altes Kind mit einer ausge- 
sprochenen alimentiiren Aniimie und nicht diagnostizierten Pyurie. 
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Ausscheidungspyelographie zeigte bedeutend erweitertes linkes Nieren- 
becken. Blutharnstoff normal, ebenso der Blutdruck. Ungeheilt nach 
2-monatlichem Krankenhausaufenthalt entlassen. 


Fall 27. Kari 1., geboren 6.10. 1927. In der Kinderabteilung vom 
13.8. bis 18.8. 1932. 

Kinziges Kind. Die Eltern gesund. Friiher Masern, Windpocken 
und Keuchhusten durchgemacht, sonst gesund bis zum Auftreten des 
gegenwirtigen Leidens Anfang Juni dieses Jahres. Sie erkrankte dann 
mit Fieber und Dysurie. Im Urin wurde Eiter nachgewiesen. Seitdem 
fast stets subfebril und mit vermehrtem Harndrang. Dagegen keine 
Schmerzen beim Harnlassen in letzterer Zeit, aber zuweilen Schmerzen 
in der rechten Bauchseite. Seitdem Patientin im April die Masern durch- 
vemacht hat, nisst sie fast allnachtlich ein. 

Status praesens 13.8. 1932: Tp. 36,5°, Gutes Aussehen, Linge 
110,5 em, Gewicht 17,3 kg. Pirquet-Probe neg. Blutdruck 90/60 mm Hg. 
Keine Odeme. Rachen, Hals, Lungen und Herz ohne Befund. Leib 
von gewodhnlichem Aussehen, weich, nicht druckempfindlich. Keine 
Resistenz fiihlbar. Urin: klar, Reaktion sauer, spez. Gewicht 1016. 
Eiweiss neg. Kiter +-+-. Blut neg. Im Sediment massenhaft Leuko- 
zyten. Blutharnstoff 21,5 mg %. 

14.8.: Maximale Konzentration des Urins bei Trockenkost: spez. 
Gewicht 1027. 

15.8.: Kreatininbelastung: Um 7 Uhr: 0,07 g Kreatinin pro kg 
Kérpergewicht verabreicht. 

Um 9 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 6,04 mg %. Filtration 
51 cem in der Minute. 

Um 13 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 2,98 mg %. 

Zwischen 9 und 13 Uhr: 51 % des « Uhr Wertes» ausge- 
schieden. 

17.8.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege nach intra- 
venéser Injektion des Kontrastmittels (Fig. 23). Gute Ausscheidung von 
Uroselektan B beiderseits. Sowohl rechts als auch links teilen sich die 
Harnleiter auf der Héhe des dritten Lendenwirbels in zwei Aste, der 
jeder in sein Nierenbecken einmiindet. Links scheint keine Erweiterung 
der Nierenbecken vorzuliegen, dagegen ist das untere Nierenbecken auf 
der rechten Seite bedeutend erweitert. 

18.8.: Entlassen auf Wunsch der Mutter. 

Nachuntersuchung 11.9. 1934: Seit der Entlassung Fortbestand 
der Pyurie. Im Sommer 1933 7 Wochen in einem Krankenhaus be- 
handelt, und von dort mit einer Pyurie entlassen. Auch im verlaufenden 
Jahre stindig Kiter im Urin. 

Status praesens: 11.9. 1934: Linge 124 cm, Gewicht 22,4 kg. 
Blutdruck 110/80 mm Hg. Lungen und Herz normaler Befund. Ab 
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domen: normaler Befund. Urin: leicht getriibt, Reaktion  sauer. 
Kiweiss neg., Kiter neg., Blut neg. Im Sediment einige Leukozyten 
und zahlreiche bewegliche Stabbakterien. Keine Zylinder. Blutharnstoff 
10 mg. %. 

12.9.: Kontrollréntgenaufnahmen der Nieren und Harnwege nach 
intravenéser Injektion von Uroselektan B: Die Nierenschatten sind 
von normaler Form und Lage. Irgendwelche Anzeichen fiir eine Lap- 
penteilung wird nicht beobachtet. Genau wie bei der Untersuchung 
vom 17.8. 1932 findet man auch jetzt ein doppeltes Nierenbecken mit 
doppelten Ureteren links, ferner ein oberes langes und schmales Nieren- 
becken und ein grésseres unteres. Rechts findet man nur ein einziges 
schmales Nierenbecken, dem oberen ersteren entsprechend. Das vor 
2 Jahren konstatierte untere Nierenbecken auf der rechten Seite ist 
jetzt nicht mehr zu finden. (Mangelhafte Ausscheidung.) 

17.9.: Tp. 38°. Blutdruck 115/85 mm Hg. Blutharnstoff 9 mg °%. 

18.9.: Zystoskopie und Ureterkatheterisierung (Dr. ULLAND): 

Blasenkapazitat 200 cem. Geringe Rétung der Blasenschleimhaut 
im Trigonum vesicae. Es wurde bloss Katheterisierung der rechten 
Ureter6ffnung vorgenommen. Der Katheter liess sich leicht einfiihren, 
und der Urin entleerte sich in den iiblichen Reprisen. In der Urinportion 
aus der rechten Seite fand man bewegliche Stabbakterien; derselbe 
Befund wurde auch durch Ziichtung auf Agar- und Bouillonnihrboden 
erhoben. 

Retrograde Pyelographie rechts: Fiillung nur im oberen Nieren- 
becken trotzdem dass der Katheter verhaltnismassig weit unten im 
Ureter liegt. 

Zusammenfassung: Kin 4 Jahre 10 Monate altes Miidchen mit 
einer Harnwegeinfektion, die jedenfalls bei der Aufnahme bereits 2 
Monate angedauert hat (méglicherweise 5 Monate). Die Ausschei 
dungspyelographie ergibt eine angeborene Missbildung der Harnwege auf 
heiden Seiten (geteiltes Nierenbecken und doppelten Ureter in seinem 
oberen Teil beiderseits) mit Erweiterung des unteren Teiles des rechten 
Nierenbeckens. Blutharnstoffgehalt, Konzentrationsmaximum des Harns, 
Filtration und Kreatininausscheidung normal. Blutdruck normal. Bei 
der Nachuntersuchung mehr als 2 Jahre nach dem Beginn der Pyuriebe- 
schwerden besteht immer noch eine Infektion der Harnwege. Die Aus- 
scheidungsurographie zeigt keine Absonderung des Kontrastmittels in 
das friiher nachgewiesene erweiterte rechte untere Nierenbecken (wahr- 
scheinlich Pyonephrose im rechten unteren Nierenbecken mit auf 
gehobener Nierenfunktion). Bei der Nachuntersuchung erhdhter Blut- 
druck. Blutharnstoff normal. 


Fall 28. Ingrid H., geboren 5.4. 1925. In der Kinderabteilung 
vom 7.10. bis 5.11. 1932. 
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Die Eltern und eine altere Schwester gesund. 3 Wochen alt und 
bis zu einem Alter von 3 Monaten wurde Patientin wegen Stenosis 
pylori behandelt, und mittels interner Therapie geheilt. Mit einem Jahr 
machte sie eine Rachitis leichten Grades durch. Seit dem 2. Lebens- 
jahre Anfille von Bewusstlosigkeit, in letzterer Zeit auch mit Krampf- 
anfillen einhergehend. Diese Anfille pflegten éfters gehiuft aufzutreten 
um von, bis zu mehreren Monaten langen anfallsfreien [ntervallen, 
gefolgt zu werden. (Das Leiden wurde als «sequelae encephalitidis» 
aufgefasst). Erscheinungen von seiten der Harnwege hat Patientin 
seit ungefaihr 1 Jahre. Um diese Zeit begann sie einzuniissen, was friiher 
nicht vorgekommen ist. Es wurde damals eine Pyurie nachgewiesen. 
Zu Hause mit Salol behandelt, und in der letzteren Zeit auch mit Sol. 
chloret. calcic. Zeitweise war der Urin vdllig klar, und sie nisste nicht 
ein, aber zwischendurch wieder Verschlechterung des Zustandes. 2mal 
bettligerig zwecks Behandlung und die Temperatur wurde dabei ge- 
messen. Es zeigt sich, dass die Temperatur einzelne Male erhéht war. 
Sonst fieberfrei. Keine Anfalle von Leibschmerzen. 

Status praesens: 7.10. 1932: Ein Kind, das in seiner geistigen 
Entwicklung zuriicksteht. Spricht télpisch. P. 72, Tp. 37,5°, Linge 
122 em, Gewicht 27,4 kg. Pirquet-Probe neg. Blutdruck 90/63 mm Hg. 
Die Pupillen sind gleich gross, reagieren. Reflexe normal. Keine Odeme. 
Rachen, Hals, Lungen und Herz ohne Befund. Leber und Milz nicht 
tasthbar. Leib iiberall weich, keine fiihlbare Resistenz, nirgends druck- 
empfindlich. Motilitét und Sensibilitit normal. Der Gang normal. 
Urin: Reaktion sauer. Kiweiss neg. Kiter +. Blut neg. Im Sediment 
zahlreiche Leukozyten und bewegliche stabférmige Bakterien. Spiir- 
liche Erythrozyten. Keine Zylinder. 

7.10.: Blutharnstoff 12 mg °%. 

8.10.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege vor und nach 
intravenéser Injektion von Uroselektan B (Fig. 24): Keine Steinschat- 
ten. Das Kontrastmittel wird gut beiderseits ausgeschieden. Sowohl 
das Nierenbecken als auch die Kelche sind etwas gross beiderseits. Man 
beobachtet ausserdem eine eigenartige Drehung der Nierenachse beider- 
seits, indem das Nierenbecken sich lateralwirts von den Kelchen proji- 
ziert. Besonders ist diese Erscheinung auf der rechten Seite hervor- 
tretend. Bei stereoskopischer Betrachtung sieht man das Nierenbecken 
nach hinten zu gelegen. Die Ureteren von gewohnlicher Grésse. 

7.10.: Kreatininbelastung: Um 7 Uhr: 0,07 g Kreatinin pro kg 
Kérpergewicht verabreicht. 

Um 9 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 4,86 mg %. Filtration 
79 cem in der Minute. 

Um 13 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 2,90 mg %. Filtra- 
tion 61 cem in der Minute. 

Zwischen 9 und 13 Uhr: 40% des « Uhr Wertes» ausgeschie den. 
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19.10.: Maximale Konzentration des Urins bei Trockenkost: spez. 
Gewicht 1030. 

Fieberfrei wihrend des Aufenthaltes. Wurde mit Neotropin und 
in der Folge mit ketogener Diit behandelt, und zum Schluss mit Salol 
und sol. chloret. calcic. 

5.11. 1932: Der Urin fortgesetzt etwas eiterhaltig. Entlassen. 

Nachuntersuchung 4.9. 1934: Das Kind besucht eine Hilfschule. Seit 
der Entlassung ist der Urin dauernd eiterhaltig gewesen (vom Arazt 
kontrolliert). Status praesens: Guter Ernihrungszustand. Keine Kla- 
gen. Herz und Abdomen ohne Befund. Urin: Reaktion sauer. Kiweiss 
neg. Kiter neg. Im Sediment vereinzelte Leukozyten und bewegliche 
Stabbakterien. Keine Zylinder, keine Erythrozyten. Kine Urinaussaat 
auf Bouillonnihrboden ergab Wachstum von Gram-negativen Stab- 
hakterien. Blutdruck 122/830 mm Hg. Blutharnstoff 13 mg %. 

Zusammenfassung: Kin 7%, jiihriges Madchen mit einer Harnwege- 
infektion, die vor der Aufnahme bereits ein ganzes Jahr angedauert 
hatte. Das Kind ist in seiner geistigen Entwicklung zuriickgeblieben. 
Die Ausscheidungspyelographie zeigt eine doppelseitige Abnormitat der 
Nieren mit angeborener Achsendrehung — eine Missbildung kongenitalen 
Ursprungs.  Blutharnstoff, Konzentrationsmaximum des Harns, Fil- 
tration und Kreatininausscheidung zeigen normale Werte. Blutdruck 
normal. Mit einer Harnwegeinfektion entlassen. Kine Kontrollunter 
suchung etwa 2 Jahre nach dem Krankenhausaufenthalte ergibt fort 
dauernde Harninfektion. Blutharnstoff normal. Blutdruck jetzt erhdht. 


Fall 29. Knut K., geboren 17.12. 1925. In der Kinderabteilung 
vom 4.10. bis 19.10. 1932. 

Friiher, und zwar im November 1930, einmaliger Aufenthalt in 
der Kinderabteilung einen Monat lang unter der Diagnose: Infantilismus. 
Physikalia waren normal. Pirquet-Probe und Wa R. neg. Liinge 87,5 cm, 
Gewicht 11,5 kg. Kine Réntgenaufnahme der Handwurzelknochen 
zeigte verzégerte Entwicklung der Knochenkerne. Der Urinbefund 
ergab damals Eiweiss neg. LKiter neg. (Blutdruckbestimmung und 
Nierenfunktionspriifung damals nicht vorgenommen.) 

Im September dieses Jahres begann das Kind einen Kindergarten 
zu besuchen. Wegen Polydipsie und Polyurie wurde der Knabe in der 
Poliklinik der Kinderabteilung vorgestellt, von wo aus Aufnahme in 
der Abteilung. 

Status praesens: 4.10, 1932: Patient ist mager und im Verhiiltnis 
zu seinem Alter sehr klein. Er ist wohlproportioniert. P. 88, Tp. 36,8 
Liinge 99 cm, Gewicht 12,9 kg. (Dem Alter des Kindes, 6 Jahre 10 Mo- 
nate, entspricht eine Durchschnittslinge von 119 cm. Kine Héhe von 
99 cm entspricht bei Knaben einem Alter von 3 Jahren 9 Monaten.) 
Pirquet-Probe negativ. Blutdruck 115/70 mm Hg. Keine Odeme. 
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Bett und hat die Schule besucht. Selten auftretende Fieberperioden. 
Ein Arzt wurde nicht befragt. In den letzten 2 Jahren stindig unfrei- 
williger Harnabgang. 

Status praesens: Liinge 110 cm. Gewicht 16,0 kg. (Die Grésse 
des Patienten entspricht einem Alter von 5 Jahren 5 Monaten. Sein 
Alter von 8 Jahren 9 Monate entspricht einer Durchschnittslinge von 
129 cm.) Blutdruck 120/80 mm Hg. Blutharnstoff 95 mg %. Herz- 
dimpfung 4. Rippe und Mitte des Brustbeines. Ictus im 6. Inter- 
kostalraum in der Mamillarlinie. Systolisches Geriusch mitten iiber 
dem Sternum. Sonst an den Organen nichts Krankhaftes nachzuweisen. 
Urin: getriibt, Reaktion sauer, spez. Gewicht 1008. Eiweiss -+-, Kiter +-+-, 
Blut neg. Im Sediment zahlreiche Leukozyten und bewegliche Stab- 
bakterien. Ausserdem kérnige Zylinder. 

Zusammenfassung: Kin 6 Jahre 10 Monate alter Knabe mit dem 
klinischen Bilde eines Infantilismus renalis: bedeutend zuriickgebliebene 
Kérperentwicklung mit normalen Proportionen, und ausserdem Nieren- 
insuffizienz. Blutharnstoff erhéht. [sosthenurie. Kreatininausscheidung 
schlecht, und Filtration bedeutend herabgesetzt. Hypertonie. Aus- 
scheidungsurographie und retrograde Zystographie deutet auf eine dop- 
pelseitige Erweiterung des Nierenbeckens, ferner Ureteren und Blasende- 
formitiit hin. Keine Infektion der Harnwege wihrend des Krankenhaus- 
aufenthaltes. Kurze Zeit nach der Entlassung tritt indessen eine in- 
fektiése Erkrankung der Harnwege mit Bakterien der Coli-Gruppe 
hinzu, und diese Infektion dauert bis zur letzten Nachuntersuchung 
fort, und zwar ca. 2 Jahre nach der Entlassung. Dauernd bedeutend 
herabgesetzte Nierenfunktion und Hypertonie. 


‘all 30. Peder J., geboren 16.6. 1921. In der Kinderabteilung 
vom 15.1. bis 23.2. 1932. 

Die Eltern und 2 Geschwister sind gesund. Keine vorkommenden 
Fille von Nierenleiden in der Familie, auch ist niemand von besonders 
kleinem Wuchs. Seit der Geburt ist Patient klein und blass gewesen. 
Hat zur gewohnlichen Zeit zu gehen begonnen. Im Jahre 1924 machte 
er eine Parotitis epidem. und Masern durch. Das gegenwirtige Leiden 
des Kindes fiel der Mutter seit dem 8. Monate auf. Eines Tages als das 
Kind auf dem Boden sass, begann es plétzlich stark zu schreien. Der 
gleich darauf gelassene Harn war ganz blutig. Patient kam zur Auf- 
nahme in einem Krankenhaus und daselbst wurde Pyurie nachgewiesen, 
nachdem die Hiimaturie 24 Stunden lang angedauert hatte. Es wurden 
Blasenspiilungen vorgenommen und Kind war munter. Nach Verlauf 
von einem Monate abermals Himaturie. Seitdem hatte das Kind stets 
«Blasenentziindung». Es konnte niemals den Urin halten, und es tropfte 
stets «wie aus einem Krane», Niemals Schmerzen beim Harnlassen. 
Die Haimaturie trat in der Regel in 1—2 monatlichen Abstianden auf, 
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Rachen, Hals, Lungen und Herz ohne Besonderheiten. Leib von ge- 
wohnlichem Aussehen, iiberall weich und nirgends druckempfindlich. 
Urin: Hell, klar, spez. Gewicht 1007. Eiweiss schw. +. Eiter neg. 
Blut neg. Im Sediment keine pathologischen Bestandteile. Blutharn- 
stoff 90 mg %. 

6.10.: Intelligenzpriifung nach Binet-Simon (Modifikation Dr. 
Lorruus ): Intelligenzkoffizient 98. 

Phenolsulfophthaleinprobe: In 2 Stunden 45 % ausgeschieden. 

7.10.: Kreatininbelastung: Um 7 Uhr: 0,07 g Kreatinin pro kg 
Kérpergewicht verabreicht. 

Um 9 Uhr: Kreatinin 7,78 mg %. Filtration 14 ccm in der Minute. 

Um 13 Uhr: Kreatinin 6,07 mg %. Filtration 17 cem in der Minute. 

Zwischen 9 und 13 Uhr: 22 % des « Uhr Wertes» ausgeschieden. 

8.10.: Maximale Konzentration des Urins bei Trockenkost: spez. 
Gewicht 1016. 

14.10.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege nach intra- 
venéser Injektion von Uroselektan B: Man sieht die Kontrastfliissigkeit 
wie zerstreute bis fingerkuppengrosse Flecken in der Nierengegend 
heiderseits. Zweifellos haben wir eine Erweiterung der Kelche vor uns, 
und héchstwahrscheinlich auch der Nierenbecken. Die Ausscheidung 
des Kontrastmittels geht sehr langsam vor sich, indem nur schwache 
Kontrastschatten, dem Blasenschatten entsprechend, eine halbe Stunde 
nach der Injektion sichtbar werden. 

Die Réntgenaufnahme der Handwurzelknochen zeigt einen norma- 
len Befund der distalen Teile des Radius und der Ulna. Die Knochenent- 
wicklung ist bedeutend verzégert, indem bloss 3 Knochenkerne in den 
Handwurzelknochen zu sehen sind. 

18.10.: Réntgenaufnahme nach intravesikaler Injektion von Thoro- 
trast: Der Blasenschatten hat ein eigenartiges Aussehen, indem man 
eine grosse Vorwélbung lateral und aufwiirts beobachtet mit weit mehr 
unebenen Konturen als an der Blase im iibrigen. Der Versuch, die 
Kontrastfliissigkeit von der Blase her nach aufwiirts in die Harnleiter 
eindringen zu lassen, selbst bei hoher Beckenlage, gelang nicht. 

Patient fieberfrei waihrend des Aufenthaltes. Die Diurese schwankte 
zwischen 500 und 800 cem, und das spez. Gewicht des Harns zwischen 
1007 und 1011. 

19.10.: Urin klar. Eiweiss Spuren. Eiter neg. Blutdruck 110/60 
mm Hg. Blutharnstoff 75 mg %. Entlassen. 

9.11. 1932: Patient ist heute zur Untersuchung vorstellig. Seit 
der Entlassung keine Beschwerden, hatte jedoch zeitweise Kopfschmer- 
zen. Keine Schmerzen beim Harnlassen. Urin: EKiweiss 4+-. Kiter +--+. 
Im Sediment zahlreiche Leukozyten und bewegliche Gram-negative 
Stabbakterien. Blutdruck 110/60 mm Hg. Blutharnstoff 75 mg %,. 
Nachuntersuchung 27.9. 1934: Seit der letzten Untersuchung ausser 
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Bett und hat die Schule besucht. Selten auftretende Fieberperioden. 
Ein Arzt wurde nicht befragt. In den letzten 2 Jahren staindig unfrei- 
williger Harnabgang. 

Status praesens: Linge 110 cm. Gewicht 16,0 kg. (Die Grosse 
des Patienten entspricht einem Alter von 5 Jahren 5 Monaten. Sein 
Alter von 8 Jahren 9 Monate entspricht einer Durchschnittslinge von 
129 cm.) Blutdruck 120/80 mm Hg. Blutharnstoff 95 mg %. Herz- 
dimpfung 4. Rippe und Mitte des Brustbeines. Ictus im 6. Inter- 
kostalraum in der Mamillarlinie. Systolisches Geriusch mitten iiber 
dem Sternum. Sonst an den Organen nichts Krankhaftes nachzuweisen. 
Urin: getriibt, Reaktion sauer, spez. Gewicht 1008. Eiweiss -++-, Kiter +--+-, 
Blut neg. Im Sediment zahlreiche Leukozyten und bewegliche Stab- 
bakterien. Ausserdem kérnige Zylinder. 

Zusammenfassung: Kin 6 Jahre 10 Monate alter Knabe mit dem 
klinischen Bilde eines Infantilismus renalis: bedeutend zuriickgebliebene 
Kérperentwicklung mit normalen Proportionen, und ausserdem Nieren- 
insuffizienz. Blutharnstoff erhéht. [sosthenurie. Kreatininausscheidung 
schlecht, und Filtration bedeutend herabgesetzt. Hypertonie. Aus- 
scheidungsurographie und retrograde Zystographie deutet auf eine dop- 
pelseitige Erweiterung des Nierenbeckens, ferner Ureteren und Blasende- 
formitiit hin. Keine Infektion der Harnwege wiihrend des Krankenhaus- 
aufenthaltes. Kurze Zeit nach der Entlassung tritt indessen eine in- 
fektiése Erkrankung der Harnwege mit Bakterien der Coli-Gruppe 
hinzu, und diese Infektion dauert bis zur letzten Nachuntersuchung 
fort, und zwar ca. 2 Jahre nach der Entlassung. Dauernd bedeutend 
herabgesetzte Nierenfunktion und Hypertonie. 


Fall 30. Peder J., geboren 16.6. 1921. In der Kinderabteilung 
vom 15.1. bis 23.2. 1932. 

Die Eltern und 2 Geschwister sind gesund. Keine vorkommenden 
Fille von Nierenleiden in der Familie, auch ist niemand von besonders 
kleinem Wuchs. Seit der Geburt ist Patient klein und blass gewesen. 
Hat zur gewohnlichen Zeit zu gehen begonnen. Im Jahre 1924 machte 
er eine Parotitis epidem. und Masern durch. Das gegenwiirtige Leiden 
des Kindes fiel der Mutter seit dem 8. Monate auf. Eines Tages als das 
Kind auf dem Boden sass, begann es plétzlich stark zu schreien. Der 
gleich darauf gelassene Harn war ganz blutig. Patient kam zur Auf- 
nahme in einem Krankenhaus und daselbst wurde Pyurie nachgewiesen, 
nachdem die Himaturie 24 Stunden lang angedauert hatte. Es wurden 
Blasenspiilungen vorgenommen und Kind war munter. Nach Verlauf 
von einem Monate abermals Himaturie. Seitdem hatte das Kind stets 
«Blasenentziindung». Es konnte niemals den Urin halten, und es tropfte 
stets «wie aus einem Krane». Niemals Schmerzen beim Harnlassen. 
Die Himaturie trat in der Regel in 1—2 monatlichen Abstanden auf, 
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die lingste Zeitdauer mit nichtblutigem Harn war | Jahr. Patient litt 
in letzterer Zeit an Appetitlosigkeit und ist abgemagert. War ausser 
Bett und besuchte regelmissig die Schule. Die Eltern sind der 
Meinung, dass das Kind in der Schule ebenso tiichtig war wie seine 


Altersgenossen. 
Status praesens: 5.1. 1932: Patient ist sehr klein im Verhiltnis if 


zu seinem Alter. Linge 122 cm. Gewicht 24,0 kg. (Patient ist 11 Jahre } 
7 Monate alt. Seinem Alter entspricht eine Durchschnittslinge von 
142 cm. Seine Linge entspricht einem Alter von 7 Jahren 5 Monaten.) 
Patient ist wohl proportioniert. P. 96, Tp. 36,7°. Pirquet-Probe negativ. 
Wa R. neg. Blutdruck 100 mm Hg. Keine Odeme. Keine Missbildungen 
nachweisbar. Keine Kpiphysengeschwulst. Kein genus valgus. Er ist 
munter und lebhaft. Seine geistige Entwicklung scheint dem Alter 
entsprechend zu sein. Hals, Lungen und Herz: normaler Befund. Leib: 
Leber und Milz nicht tastbar. Uber der Symphyse in einer handfliche- 
grossen Ausbreitung perkutorisch Dimpfungsbefund. Bei rektaler 
Untersuchung fiihlt man einen glatten Tumor der Blasenstelle entspre- 
chend. Die obere Grenze des Tumors ist nicht erreichbar. Urin: Reak- 
tion sauer, triibe, spez. Gewicht 1010. EKiweiss Spuren, EKiter +--+. 
Blut neg. Im Sediment zahlreiche Leukozyten und massenhaft beweg- 
liche Stabbakterien. Blutharnstoff 110 mg °%. 

16.1.: Kreatininbelastung: Um 7 Uhr: 0,07 g Kreatinin pro kg 
Kérpergewicht verabreicht. 

Um 9 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 11,90 mg %. Filtration 
9 com in der Minute. 

Um 13 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 9,85 mg %,. 

Zwischen 9 und 13 Uhr: 17 % des « Uhr Wertes» ausgeschieden. 

20.1.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege nach intra- 
vendser Injektion von Uroselektan B: 10 und 15 Minuten nach der Injek- 
tion sind keine Spuren des Kontrastmittels in den Harnwegen zu sehen. 
Auch eine Stunde spiiter kein Schatten in der Harnblaseregion. 

22.1.: Phenolsulfophthaleinprobe: In 2 Stunden 17% ausge- 
schieden. Blutdruck 95/75 mm Hg. 

2.2.: Zystoskopie (Dr. med. Cur. Rosina Bui): Blasenkapazitiit 
150 cem. Die Blasenschleimhaut stark gerétet. Beide Harnleiter sind 
starr und klaffend, besonders der rechte. Ks entleert sich ein eiterhal- 
tiger, flockiger Urin aus beiden Ureterenéffnungen. Kein sichtbarer 
Tumor oder sichtbares «Loch» in der Blasenwand, das auf das Vorhanden- 
sein von Divertikeln hindeuten kénnte. 

9.2.: Blutharnstoff 80 mg °%. 

11.2.: Augenuntersuchung: Normaler Augenhintergrund. 

12.2.: Blutdruck 100 mm Hg. Maximale Konzentration des Urins 
bei Trockenkost: 11.1.: spez. Gewicht 1012, 19.11.: spez. Gewicht 1010. 
Kine Réntgenaufnahme der Handwurzelknochen zeigt normale Anzahl 
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von Knochenkernen. Keine rachitischen Veranderungen in den distalen 
Teilen der Unterarmknochen. 

12.2.: Phenolsulfophthaleinprobe: In 2 Stunden 15 % 

18.2.: Blutserum: Ca mg %. P 5,72 mg %. 

10.2.: Réntgenaufnakhme nach intravesikaler Injektion des Kon- 
trastmittels (Fig. 25): Nach Injektion von Bromnatrium in die Blase 
erhalt man ein eigenartiges Réntgenbild, indem kontrastgefiillte, stark 
erweiterte und geschlangelte Ureteren zur Beobachtung kommen, die 
ungefaihr daumendick von der Blase aufwirts gegen die Nieren verlaufen. 
Der Blasenschatten selbst tritt nicht klar hervor, und seine obere Grenze 
ist nicht scharf. In der Nierengegend sieht man nur einen sehr geringen 
Kontrastschatten. 

Wiahrend des Aufenthaltes in der Abteilung war Patient gréssten- 
teils fieberfrei. Der Urin enthielt stets etwas Eiweiss und Kiter in wech- 
selnder Menge, an einzelnen Tagen dickes, eiteriges Sediment auf dem 
Boden des Spitzglases. Das spez. Gewicht des Urins schwankte zwischen 
1006 und 1012, die Diurese zwischen 1000 g und 2000 g. Wihrend des 
Krankenhausaufenthaltes besserte sich der Allgemeinzustand. Nahm 
3 kg an Gewicht zu. Die Linge unverindert. 

Kontrolle 1.9. 1934: Der behandelnde Arzt teilt in einem Schreiben 
mit, dass Patient immer noch am Leben ist. Der Harn dauernd eiter- 
haltig. 

Zusammenfassung: Kin 11 Jahre 7 Monate alter Knabe mit dem 
klinischen Bilde eines Infantilismus renalis: Azotimie, [sosthenurie, 
stark herabgesetzte Filtration und Kreatininausscheidung. Keine 
sichere Hypertonie. Das Wachstum ausserordentlich gehemmt, aber 
mit normalen Proportionen. Diesem Leiden liegt eine chronische, 
infektiése Erkrankung der Harnwegen zu Grunde, die bereits seit dem 
Alter von 8 Monaten andauert. Es liegen bedeutende Deformitiiten des 
Nierenbeckens und der Ureteren beiderseits vor. Kine Nachunter- 
suchung 244 Jahre nach der Entlassung zeigt unverinderte Pyurie. 


ausgeschieden. 


Fall 31. John 8., geboren 17.6. 1927. In der Kinderabteilung vom 
8.10. 1934 (Fortgesetzter Aufenthalt). 

Eltern gesund, einziges Kind. Der Knabe litt stindig an Appetit- 
losigkeit. Hat zu gewéhnlicher Zeit zu sprechen und zu gehen begonnen. 
Die Mutter ist der Meinung, der Junge hiitte sich bis zu seinem 2. 
Lebensjahre normal entwickelt. In der Folge langsames Wachstum und 
geringe Gewichtszunahme, besonders in den letzten 2 Jahren. Vor 
3 Jahren wog er 15 kg, jetzt 16,5 kg. Im Alter von 5 Jahren (vor 2 
Jahren) traten Beschwerden beim Harnlassen auf, und zwar mit ver- 
mehrtem und schmerzhaftem Harndrang. Die Schmerzen waren ober- 
halb der Symphyse lokalisiert. Keine Riickenschmerzen. Der Urin 
fast stets triibe und mit einem «strammen» Geruch. Hiiufige fieberhafte 
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Perioden mit Temperatur bis zu 38° und 39° einige Tage andauernd. 
Dabei steigerten sich die Beschwerden beim Urinlassen, und er hatte 
ab und zu Erbrechen. In der Regel war er schlaff, spielte selten mit 
anderen Kindern. Ist blass, wird von Durst gequiilt. Niemals Kopfweh. 
Hat mit gewissen Abstinden Harnantiseptika bekommen ohne Effekt. 

Status praesens: 8.10. 1934: Patient ist klein fiir sein Alter. Ziem- 
lich guter Allgemeinzustand. Die Intelligenz scheint dem Alter zu 
entsprechen. Linge 104 em, Gewicht 16,9 kg. (Patient ist 7 Jahre 4 
Monate alt. Diesem Alter entspricht eine Durchschnittslinge von 122 em. 
fine Héhe von 104 cm entspricht einem Alter von 44% Jahren.) Tp. 37,5", 
Blutdruck 115/85 mm Hg. Pirquet-Probe negativ. Weder Odeme noch 
Exantheme. Patient hat eine Hypospadie mit einem etwa */, em langen 
Blindsack von der Fossa navicularis nach riickwirts sich erstreckend. 
Man findet die Urethraéffnung an der Unterseite des Penis dicht hinter 
dem Glans, und sie ist nicht mehr als stecknadelkopfgross. Rachen, 
Hals und Lungen: gewohnlicher Befund. Herz: Diimpfung dritte Rippe- 
linker Sternalrand. Ictus cordis im 5. Interkostalraum in der Mamillar- 
linie. Man hért ein schwaches systolisches Geriusch und Akzentuation 
des 2. Pulmonaltones. Abdomen von gewoéhnlicher Form; weich 
und nicht druckempfindlich. Die Blase ist deutlich iiber der Symphyse 
fiihlbar. (Der Urin entleert sich zumeist tropfenweise, zuweilen in sehr 
schwachem Strahl.) Keine Schmerzhaftigkeit in der Lendengegend. 
Die Nieren lassen sich nicht palpieren, auch nicht die Leber und Milz. 
Bei rektaler Untersuchung fiihlt man einen grossen, weichen Tumor 
an der Stelle der Blase. Der obere Pol ist nicht erreichbar. Urin: Triibe, 
spez. Gewicht 1010, Reaktion sauer. Kiweiss Spuren (14 °/99). Kiter +-. 
Blut neg. Im Sediment massenhaft Leukozyten und zerstreute rote 
Blutkérperchen, ausserdem bewegliche Stabbakterien. Blutharnstoff 
90 mg 

11.10.: Maximale Konzentration des Harns bei Trockenkost: 
spez. Gewicht LO10. 

12.10.: Kreatininbelastung: Um 7 Uhr: 0,07 g Kreatinin pro kg 
Kérpergewicht verabreicht. 

Um 9 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 8,70 mg %. Filtration 
16 cem in der Minute.! 

Um 13 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 7,41 mg %. Filtration 
15 ccm in der Minute.! 

Zwischen 9 und 13 Uhr: 15 % des «& Uhr Wertes» aus 
geschieden. 

13.10.:  Antropometrische Untersuchung zeigt normale Propor- 
tionen. Blutserum: Ca 9,8 mg %. P 5,71 mg %. 

1 Die Werte der «Filtration» sind nicht als ganz sicher anzusehen infolge 
einer unzuverlissigen Diurese (nicht vollstindige Entleerung der Blase bei der 
Katheterisierung). 


116 ALFRED SUNDAL 


12.10.: Réntgenaufnahmen der Nieren und der Harnwege nach 
intravenéser Injektion von Uroselektan B (Fig. 26a): Die Kontrast- 
ausscheidung ist sehr schlecht. Beide Nierenschatten bedeutend ver- 
gréssert. Im rechten Nierenschatten 2 Schattenflecken von Walnuss- 
grosse, die sich medialwarts zusammenschliessen und hier einen schmalen 
Gang bilden (oberer Ureterteil), der mehr distalwirts sich zu einem gros- 
sen Hohlraum erweitert, um im weiteren Verlauf in einen daumendicken 
Ureter iiberzugehen. Im linken Nierenschatten beobachtet man einen 
mehr als walnussgrossen Schattenflecken. Im linken Ureter kein Kon- 
trastschatten zu sehen, auch in der Blase nicht, eine Stunde nach der 
intravenésen Injektion. 

Kine Réntgenaufnahme der Handwurzelknochen: Die Knochen 
sind verhaltnismissig wenig entwickelt. Keine Zeichen einer Rachitis. 

13.10.: Nachdem man die stecknadelkopfgrosse Offnung der 
Urethra passiert hat (Ureterkatheter nr. 4), gelangt man mit Leichtig- 
keit in die Blase. Es entleert sich 200 cem Urin, ohne dass die Blase 
sich dabei ganz entleert hatte. 

Kine Réntgenaufnahme nach intravesikaler Injektion des Kontrast 
mittels ergibt (Fig. 26 b): Nach Injektion von 40 ccm einer 50 °%, Pera 
brodil-lésung durch den Katheter in die nicht ganz entleerte Blase zeigt, 
dass der Blasenschatten bis zur Héhe des 3. Lendenwirbels heranreicht. 
Die Ureteren sind beiderseits gefiillt und der Kontrastschatten ist etwa 
daumendick. Das Kontrastmittel setzt sich nach aufwirts in beide 
Nierenbecken fort. Links erscheint es in der Gestalt eines hiihnerei 
grossen Schattens. 

Zusammenfassung: Kin 7 Jahre 4 Monate alter Knabe mit Infantilis- 
mus und chronischer Harnwegeinfektion mit Mitbeteiligung der Nieren: 
Azotiimie. Isosthenurie. Stark herabgesetzte Filtration und Kreatinin- 
ausscheidung. Hypertonie. Es liegen bedeutende Deformitiiten der 
Blase, der Ureteren und der Nierenbecken (Nieren) beiderseits vor, 
ausserdem Hypospadie. Der Infantilismus und die Harnwegeinfektion 
wurden im 2. Lebensjahre manifest. 


Fall 32. Aase J., geboren 22.1. 1921. In der Kinderabteilung vom 
30.6. 1930 bis 10.1. 1931 und vom 11.10 bis 17.10. 1932. 

Die Mutter hat Adenitis colli tbe. gehabt. Der Vater gesund. Patien 
tin erkrankte plétzlich im Mai 1930 mit Fieber, Kopfweh, Erbrechen 
und Leibschmerzen. Der hinzugezogene Arzt diagnostizierte ein Nieren 
leiden. Nach einigen Tagen trat Besserung ein, aber sie behielt eine 
Albuminurie. 

Krster Aufenthalt in der Kinderabteilung vom 30.6. 1930 bis 10.1. 
1931: 4 Tage vor der Aufnahme hatte sie Fieber, Kopfweh und 
Erbrechen. 


Status praesens: 30.6. 1931: Lange 121,5 cm, Gewicht 20,4 kg. 
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(Ihre Linge entspricht einem Alter von 7 Jahren 4 Monaten. Sie ist 
10 Jahre 5 Monate alt.) Tp. 39,1°. Blutdruck 100/65 mm Hg. Pirquet- 
Probe neg. Wa R. neg. Leichte Odeme an den crurae. Lungen, Herz 
und Abdomen: normaler Befund. Urin: Eiweiss -+- (14 °/99), Eiter +-, 
Blut neg. Im Sediment zahlreiche Leukozyten und bewegliche Stab- 
bakterien. Vereinzelte Erythrozyten, keine Zylinder. Harnstoff im 
Blut: 1OL mg %. 

3.7.: Blutharnstoff 240 mg %. 

5.7.: Zystoskopie und Ureterkatheterisierung (Dr. Cur. ScHAANING): 

Urethra normal. Die Blasenschleimhaut gerétet. Beide Ureteren- 
éffnungen klaffend. Die Ureterkatheter konnten mit Leichtigkeit beider- 
seits eingefiihrt werden. Ks entleerte sich durch die Katheter ein ge- 
triibter Urin in den iiblichen Reprisen. Die intramuskulire Injektion 
von Indigokarminlésung zeigte Auftreten von farbigem Urin aus dem 
rechten Katheter nach 16 Minuten, aus dem linken nach 19 Minuten. 

Vom 11.7. bis 12.7.: Verdiinnungs- und Konzentrations-Versuch 
(nach Strauss) zeigten, dass das spez. Gewicht zwischen 1006 und 1OLO 
schwankte. 

Wiederholte Versuche, ein Bild der Harnwege nach intravendéser 
Injektion von Abrodil zu erhalten, scheiterten. Réntgenaufnahmen 
nach Injektion des Kontrastmittels 30.9., 10.10. und 8.11. ergaben keine 
Ausscheidung durch die Nieren (dagegen auf einigen der Bilder Kontrast- 
stoff im Kolon). 

Wihrend des Aufenthaltes war Patientin fieberfrei. Sie wurde mit 
ciweissarmer Kost behandelt, ausserdem mit Salol, sol. citrat. kalic. 
und Bakteriofaginjektionen. Die Diurese etwa 1100 cem, und spez. 
Gewicht schwankte zwischen 1007 und 1014. Die Harnstoffmenge des 
Blutes sank von 288 mg °%, bis 57 mg %, bei der Entlassung 96 mg %. 
Kntlassen 10.1. 1931. 

Nach der Entlassung eine kurze Zeit fast ohne Beschwerden. Der 
Urin enthielt jedoch stindig Eiweiss und Kiter. 

Kontrolluntersuchung 12.8. 1931: Blutdruck 120/60 mm Hg. Linge 
124 em, Gewicht 22,8 kg. Wohlbefinden. Urin: Eiweiss 4+-, Eiter +. 

Im Herbst 1932 begann sie die Schule zu besuchen und _ befolgte 
nicht genau die gegebenen Diiitvorschriften. Erneute Aufnahme in 
der Kinderabteilung 11.10. 1932. Eine Woche vorher hatte sie Kopfweh 
und Fieber, und fiihlte sich sehr matt. 

Status praesens: 11.10. 1932: Das Bewusstsein frei. P. 88, Tp. 36,6 
Zunge feucht. Linge 125,5 em. (Entspricht einem Alter von 8 Jahren 
3 Monaten. Sie ist 11 Jahre und 9 Monate alt.) Gewicht 23,0 kg. Pirquet- 
Probe neg. Blutdruck 130/90 mm Hg. Leichte Cruralédeme vorhanden. 
An Rachen, Hals, Lungen und Herz nichts Krankhaftes nachzuweisen. 
Abdomen: normaler Befund. Urin: Reaktion sauer, triibe. Spez. 
Gewicht 1012. Kiweiss + (% °/99), Kiter +, Blut neg. Im Sediment 
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Leukozyten und stabférmige Bakterien mit Kigenbewegung. Keine 
Zylinder und keine Erythrozyten. Blutharnstoff 400 mg °%,. 

12.10.: Kreatininbelastung: Um 7 Uhr: 0,07 g Kreatinin pro kg 
Kérpergewicht verabreicht. 

Um 9 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 19,0 mg %. Filtration 
6 cem in der Minute. 

Um 13 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 17,4 mg °%,. 

Zwischen 9 und 13 Uhr: & % des & Uhr Wertes» ausgeschieden. 

13.10.; Patientin bekam heute einen eklamptischen Anfall. Blut- 
harnstoff 420 mg %. Sie wurde mit Obst-Gemiisekost behandelt. Zwei- 
mal Aderlass vorgenommen, ferner wurden Cardiazol und Alkalien 
verabreicht. Unter zunehmender Benommenheit wiederholten 
eklamptischen Anfillen starb Patientin 17.10. 1932. 

Sektionsbefund: Gewicht der beiden Nieren 50 g. Hinter der rechten 
Nebenniere eine Blutung. Die Nierenoberfliiche knollig mit der Kapsel 
verwachsen. Die Oberfliche ist nicht feingranuliert, sondern zeigt 
verstreut grosse, gelbe Punkte, die mit vertieften Partien abwechseln. 
Die Schnittfliiche ist von graugelber Farbe mit verwischten Zeichnungen, 
und die Rindensubstanz hat eine Dicke von 2 bis 7 mm. Die Nieren- 
becken sind etwas erweitert. Die Ureteren zeigen normale Form und 
Lage. Im rechten Ureter gleich neben der Blasenwand findet man eine 
Striktur, die bloss eine Sonde von 2 mm im Durchmesser durchliisst. 

Mikroskopische Untersuchung: Die Rindensubstanz besteht aus 
einer verhiltnismissig schmalen Schicht von dichtgelegenen Glomeruli 
— einzelne von ihnen sind gut erhalten, mehrere mit stark erweiterter 
Bowmanscher Kapsel, und wiederum andere sind geschrumpft und 
hyalin umgewandelt. Die Glomeruli sind oftmals von einen ganz diinnen 
Bindegewebe umgegeben, das von einer mononukleiren diffusen Knt- 
ziindung durchsetzt ist. Unterhalb der schmalen Rindensubstanz 
findet man eine ganz schmale Markschicht mit stark erweiterten Kaniil- 
chen, wo das Epithel angeschwollen, gekérnt und zum Teil abgestossen 
ist, und deren Lumen mit reichlichem Sekret gefiillt sind. Das Nieren- 
becken ist von einem defekten Epithel ausgekleidet, und unterhalb 
desselben ist das Bindegewebe verdickt und infiltriert. 

Zusammenfassung: Kin 11 Jahre 9 Monate altes Madchen mit 
einer 2 Jahre andauernder infektiésen Erkrankung der Harnwege und 
mit den Symptomen einer.Schrumpfniere: Albuminurie, Azotiimie, 
Hypertonie und Isosthenurie. Filtration und Kreatininausscheidung 
zeigen sehr niedrige Werte. Ausserdem ist Infantilismus vorhanden. 
Derselbe scheint noch bevor der Harnwegeinfektion seinen Anfang ge- 
nommen zu haben. Unter fortgesetzter Verschlechterung der Nieren 
insuffizienz und unter eklamptischen Anfillen stirbt Patientin. Die 
Sektion zeigt doppelseitige Pyelonephritis mit Schrumpfniere. Beim 
CUbergang des Ureters in die Blase besteht eine Striktur. 
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Fall 33. Astrid M., geboren 7.3. 1928. In der Kinderabteilung 
vom 10.7. bis 20.8. 1934. 

Die Mutter wahrscheinlich geisteskrank. 5 Geschwister leben. 
1%, Jahre alt wurde Patientin wegen Spina bifida aperta operiert. Hatte 
stets Incontinentia alvi et urinae. Im Juni dieses Jahres wurde sie in 
eine orthopidische Spezialabteilung verlegt, und zwar zur operativen 
Behandlung eines doppelseitigen Pes equino-varus. Einige Tage nach 
der Aufnahme (13.6.) trat Fieber auf und es wurde eine Pyurie konstatiert. 
In der Folge Fieber mit Temperatur bis zu 40°. 

Status praesens 10.7. 1934: Patientin ist blass und mager. Tp. 37,8”, 
Gewicht 17,2 kg. Scheint von gewohnlicher Grésse zu sein. Die Linge 
kann auf Grund der Fussdeformitat nicht gemessen werden. Pirquet- 
Probe negativ. Keine Odeme. Hals, Lungen und Herz: ohne Befund. 
Leber und Milz nicht tastbar. Leib weich und ohne Resistenz. Rektale 
Untersuchung: Anus schlaff, klaffend. Sonst normaler Explorations- 
befund. Doppelseitiger Pes equino-varus und Luxatio coxae congenita. 
Urin: triibe. Reaktion sauer. Spez. Gewicht 1008. Eiweiss Spuren, 
Kiter ++, Blut neg. Im Sediment massenhaft Leukozyten und 
bewegliche Stabbakterien. Hiamoglobingehalt (Sahli) 47 °%. 

16.7. und 23.7.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege vor 
und nach intravenéser Injektion von Perabrodil: Keine Steinschatten. 
Kein Kontrastschatten nach 20 Minuten. 

28.7.: Blutdruck 120/80 mm Hg.  Phenolsulfophthaleinprobe: 
In 2 Stunden 12 %, ausgeschieden. 

30.7.: Maximale Konzentration des Urins bei Trockenkost: spez. 
Gewicht 1009. 

(Da eine fortgesetzte Venenpunktion nicht mehr gelang, konnten 
Blutharnstoffuntersuchung und Kreatininbelastung nicht vorgenommen 
werden). 

2.8.: Kine Réntgenaufnahme nach intravesikaler Injektion von 
100 ccm einer 15 % Perabrodillésung (Fig. 27) ergibt: Die Blase gut 
gefiillt, sie ist langer und schmiler als iiblich. Lings des aiusseren Randes 
sieht man sowohl im Frontal- als auch im Seitenbilde zahlreiche bis 
kirschgrosse Schattenflecken. Der untere Teil des linken Ureters ist 
his zu 2—3 cm aufwiirts gefiillt; er ist fingerdick. Im iibrigen ist das 
Kontrastmittel nicht in die, Harnleiter eingedrungen. (Bei der Katheteri- 
sierung stiess man auf eine Striktur in der Urethra. Die Striktur liess 
sich bloss mit einem diinnen Katheter bougieren, und setzte einer Zystosko- 
pie mit einem Ureterenkatheterisierungsversuch ein Hindernis.) 

10.8.: Kin neues Zystogramm zeigte dasselbe Bild wie 2.8. 

20.8.: Die Albuminurie und Pyurie war konstant, ab und zu wurden 
kérnige Zylinder nachgewiesen. Das spez. Gewicht schwankte zwischen 
1008 und 1013. Unter Anwendung von eiweissarmer Kost, Salol und 
Blasenspiilungen besserte sich der Allgemeinzustand ein wenig. Fieber- 
frei wiihrend des Aufenthaltes. Entlassen. 
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Nachuntersuchung 23.11. 1934. Laut Brief wird mitgeteilt, dass 
die Pyurie fortbesteht. Patientin hat Fieber. 

Zusammenfassung: Kin 6 Jahre 4 Monate altes Madchen mit 
multiplen Missbildungen (Spina bifida, Luxatio coxae congen., Urethra- 
striktur, doppelseitiger Pes equino-varus). Auf Grund einer Blasen- 
missbildung (Divertikeln) und einer jedenfalls linksseitigen Ureterde- 
formitit entsteht eine infektiédse Erkrankung der Harnwege, die fort- 
besteht. (Ob bereits vor der Erkrankung ein Nierenleiden bestanden 
hat, ist unbekannt.) Wahrend der Erkrankung besteht Albuminurie, 
ab und zu Zylindrurie und schlechte Nierenfunktion (nach der Kontrast- 
ausscheidung und der Phenolsulfophthaleinprobe beurteilt). Ferner 
Isosthenurie und Hypertonie. 


Fall 34. Erling T., geboren 19.10. 1928. In der Kinderabteilung 
vom 6.9. bis 26.9. 1932. 

Die Eltern gesund. Einziges Kind. Friiher Masern und einen Darm- 
katarrh durchgemacht, sonst gesund. Als das Kind 9 Monate alt war, 
merkte die Mutter, dass der Urin triibe war. Das Kind war jedoch nicht 
krank. In der Folge der Urin klar bis vor 3 Monaten. In den letzten 
3 Monaten ist der Urin wieder triibe gewesen, besonders des Morgens, 
und Patient muss einen Augenblick vor der Miktion stille stehen bevor 
das Harnlassen beginnt. Die ersten Tropfen haben das Aussehen von 
dickem Eiter. Kein Ausfluss aus der Urethra. Klagte nicht iiber Schmer- 
zen beim Harnlassen, auch waren Schmerzen weder im Riicken noch 
Abdomen vorhanden. In letzterer Zeit blasser und schlaffer geworden, 
jedoch weder Fieber noch Erbrechen. 

Status praesens: 6.9. 1932: Liinge 94 cm, Gewicht 16,0 kg, ‘Tp. 37,2 
Pirquet-Probe negativ. Blutdruck 90/50 mm Hg. Keine Odeme. Am 
rechten Kieferwinkel eine erbsengrosse Driise. Lungen und Herz ohne 
Befund. Leib iiberall weich und nicht druckempfindlich. Keine abnorme 
Resistenz. Kein Kiter in der Urethra. Urin: triibe, Kiweiss +-, Hiter +-+-, 
Blut Spuren. Im Sediment zahlreiche Leukozyten und spiirliche Erythro- 
zyten. Weder Zylinder noch Mikroben. 

9.9.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege vor und nach 
intravenéser Injektion von Uroselektan B: Ohne Kontrastmittel sieht 
man an Stelle der rechten Niere ca. 10-—12 von graupen- bis bohnen- 
grosse runde und lingliche .[Konkrementschatten (Fig. 28a). Nach 
Injektion des Kontraststoffes zeigt sich rechts ein erweitertes Nieren- 
becken und kolbenférmig erweiterte Kelche. Die meisten der Steine 
sind in den Kelchen gelegen. Links normales Nierenbecken (Fig. 28 b). 

8.9.: Kreatininbelastung: Um 7 Uhr: 0,07 g Kreatinin pro kg 
Kérpergewicht verabreicht. 

Um 9 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 5,28 mg °%. Filtration 
58 ccm in der Minute. 
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Um 13 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 2,73 mg %. Filtration 
64 ccm in der Minute. 

Zwischen 9 und 13 Uhr: 48 % des « Uhr Wertes» ausgeschieden. 

13.9.: Maximale Konzentration des Urins bei Trockenkost: spez. 
Gewicht 1035. 

17.9.:  Phenolsulfophthaleinprobe: In 2 Stunden ausge- 
schieden. 

23.9.: Blutdruck 95/60 mm Hg. 26.9.: Harnstoff im Blut 20 mg %. 
Patient hatte kein Fieber wihrend des Aufenthaltes. Urin stindig eitrig. 

26.9.: In die chirurgische Abteilung verlegt. Von hier aus wegen 
Husten nach Hause entlassen. 

Nachuntersuchung 28.10. 1934: Seit der Entlassung ist kein Arzt 
befragt worden. War munter, immer fieberfrei, keine Schmerzen gehabt. 
Urin: spez. Gewicht 1016. Blutig. Eiter 4+-+-, Blut +-+-. Im Sediment 
zahlreiche Leukozyten und Erythrozyten. Keine Zylinder. Keine Mikro- 
ben. (Die Eltern wiinschen das Kind zur operativen Behandlung im 
Friihling 1935 einzuweisen.) 

Zusammenfassung: Bei einem 3 Jahre 11 Monate alten Knaben 
mit Nephrolithiasis, erweiterten Kelchen und erweitertem Nierenbecken 
auf der rechten Seite, hat eine Pyurie seit etwa 3 Monaten bestanden. 
Die Nierenfunktion nach dem Blutharnstoffgehalt, nach der maximalen 
Konzentration des Harns, Filtration und Kreatininausscheidung beurteilt, 
ist normal. Normaler Blutdruck. 2 Jahre nach der Entlassung Pyurie 
unverindert (nicht operiert). 


Fall 35. Per M., geboren 3.1. 1923. In der Kinderabteilung vom 
30.4. bis 17.6. 1930. 

Die Eltern gesund. Einziges Kind. Friiher stets gesund bis etwa 
vor 4 Jahren das gegenwartige Leiden seinen Anfang nahm. Er bekam 
hohes Fieber (bis zu 40°), hatte 6fters Erbrechen und war matt und 
elend. Damals Schmerzen in der linken Unterbauchseite und iiber der 
Symphyse. Der Urin enthielt Kiter, und er hatte schneidende Schmerzen 
im Verlauf der Harnréhre wahrend und sofort nach der Miktion. In 
den ersten Jahren traten diese Anfalle ziemlich haufig auf, in der Folge 
wurden sie seltener und waren weniger heftig. Im iibrigen war sein 
Leiden durch stete Pyurie und schmerzhaftes Harnlassen gekennzeichnet. 
Der Urin stets eiterhaltig, einige Male auch deutlich blutig. 

Status praesens 30.4. 1930: P. 72, Tp. 37,5°, Liinge 129,5 em, 
Gewicht 23,6 kg. Pirquet-Probe negativ. Blutdruck 100 mm _ Hg. 
Keine Odeme. Rachen, Hals, Lungen und Herz: ohne Befund. Leib 
von gewohnlicher Form und Grésse, ohne Resistenz oder Schmerz- 
haftigkeit. Urin: Reaktion sauer, triitbe, spez. Gewicht 1018. Kiweiss 
neg., Kiter ++ -, Blut neg. Im Sediment zahlreiche Leukozyten, verein- 
zelte bewegliche Stabbakterien. Keine Zylinder. 


— Sundal. 
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14.6.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege vor und nach 
intravenéser Injektion von Uroselektan B (Fig. 29): Man sieht links 
einen bohnengrossen Steinschatten in der Nierengegend, samt dem 
unteren Teil des linken Ureters entsprechend, einen ovalen etwa 4 cm 
langen Steinschatten. Nach Injektion des Kontraststoffes wird nach 
2 Stunden ein bedeutend erweitertes Nierenbecken links sichtbar mit 
einem erweiterten linken Ureter bis ganz nahe an den Steinschatten 
heranreichend. Normal aussehendes Nierenbecken und normaler Ureter 
rechts. Der Steinschatten in der linken Niere entspricht seiner Lage 
gemiss einem der untersten Kelche. 

Wihrend des Krankenhausaufenthaltes der Urin stets eiterhaltig. 

16.6.: Harnstoffgehalt im Blut 27 mg °%. 

17.6.: In die chirurgische Abteilung verlegt. 

15.7.: Blasenurin: Leicht getriibt, spez. Gewicht 1019. Kiweiss 
schw. +, Eiter +, Blut neg. Im Sediment zahlreiche Leukozyten und 
vereinzelte bewegliche Stabbakterien. Weder rote Blutkérperchen 
noch Zylinder vorhanden. Tuberkelbazillen negativ. 

Zystoskopie (Dr. Cur. ScHaaninG): Der Katheter liess sich rechts 
leicht einfiihren. Links ist kein Versuch gemacht worden. Urinportion 
aus der rechten Niere: Nach Indigokarmininjektion intramuskulir: 
Blaufairbung des Urins nach 6 Minuten: Urin: Reaktion sauer, spez. 
Gewicht 1023. Eiweiss +-, Eiter neg. Im Sediment zahlreiche, rote 
Blutkérperchen. Keine Zylinder. Keine Bakterien. 

15.7.: Nephrectomia sin. (Dr. med. Rosina Buti): Die Niere wurde 
mit der Umgebung verwachsen vorgefunden, sie war von normaler 
Grésse. Der Ureter bedeutend verdickt und erweitert. Die exstirpierte 
Niere wies erweiterte Kelche und Nierenbecken auf. In zwei am distalen 
Pol geliegenen Kelchen wurden zwei erbsengrosse Steine vorgefunden. 
Die Schleimhaut des Nierenbeckens gerétet. 

4.8.: Unkomplizierter Verlauf nach der Operation. Bei Wohilbe- 
finden aus der chirurgischen Abteilung entlassen. Urin: Reaktion sauer, 
tribe. Kiweiss. neg. Kiter +. 

Zusammenfassung: Kin 7 Jahre 4 Monate alter Knabe mit einer 
Infektion der Harnwege, die etwa 4 Jahre angedauert hat. Im unteren 
Teil des linken Ureters und im unteren Teil des Nierenbeckens findet 
man Steinbildung, erweitertes Nierenbecken, erweiterte Kelche samt 
erweiterten Ureter links. Nefrektomie. 


Fall 36. Marit W., geboren 23.4. 1920. In der Kinderabteilung 
vom 8.11. bis 19.11. 1932. 

Eltern und eine jiingere Schwester gesund. Grossmutter an Lungen- 
tuberkulose lange vor der Geburt der Patientin gestorben. Gegenwiirtig 
kein Fall von Lungentuberkulose in der Familie bekannt. Friiher 
Masern, Keuchhusten und Windpocken durchgemacht, sonst gesund. 
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Anfang September unwillkiirliches Harnlassen, besonders in der Nacht, 
aber auch des Tages. Sonst munter und scheinbar véllig gesund. Mitte 
Oktober bekam sie Kopfweh, ab und zu Erbrechen und Schmerzen in 
der linken Bauchseite. Nach Verlauf von einigen Tagen wurde ein 
Arzt befragt, der Pyurie nachwies. In der Folge war sie bettligerig 
und grésstenteils fieberfrei. Die Schmerzen wihrend der Bettruhe weniger 
stark. Der Urin standig eiterhaltig, dagegen kein Blut. 

Status praesens 8.11. 1932: Gutes Aussehen. P. 72, Tp. 37,8", 
Linge 158 em, Gewicht 44,0 kg. Pirquet-Probe positiv. Blutdruck 
110/830 mm Hg. Harnstoffgehalt im Blut 20 mg °%. Keine Odeme. 
Rachen, Hals, Lungen und Herz ohne Besonderheiten. Leber und Milz 
nicht fiihlbar. In der linken Lendengegend eine Resistenz tastbar, im 
Vergleich mit der rechten Seite. Geringe Schmerzhaftigkeit in der 
linken Seite. Urin: Reaktion sauer, triibe, flockig. Eiweiss Spuren. 
Kiter ++. Blut neg. Im Sediment zahlreiche Leukozyten und verein- 
zelte stabférmige Mikroben mit Eigenbewegung. Spiirliche Erythrozyten. 
Keine Zylinder. 

9.11.: Maximale Konzentration des Urins bei Trockenkost: spez. 
Gewicht 1025. 

11.11.: Kreatininbelastung: Um 7 Uhr: 0,07 g Kreatinin pro kg 
Kérpergewicht verabreicht. 

Um 9 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 5,72 mg %. Filtration 
113 ccm in der Minute. ° 

Um 13 Uhr: Kreatiningehalt im Blutplasma 3,43 mg °%,. Filtration 
106 cem in der Minute. 

Zwischen 9 und 13 Uhr: 40 mg % des « Uhr Wertes» ausge- 
schieden, 

12.11.: Réntgenaufnahme der Nieren und Harnwege vor und nach 
intravendser Injektion von Uroselektan B (Fig. 30): Ohne Kontrast- 
stoff beobachtet man in der unteren Hilfte der linken Niere ca. 1 cm 
weit von der Oberfliche eine bogenférmige Schattenlinie. (Bei diesem 
Befund ist der Gedanke an verkalkte Kavernen nahe liegend.) Nach 
Injektion des Kontrastmittels tritt diese bogenférmige Linie deutlicher 
hervor. Man gewahrt nun etwas oberhalb der Mitte der linken Niere 
einen erweiterten Kelch von der Grésse einer Traube. Sonst erscheint 
der Kontraststoff links in unregelmissigen Verdichtungen in der Mitte 
der Niere gesammelt, und zum Teil auch in oberem Pol. Das Nieren- 
becken und die Kelehe haben undeutliche Zeichnungen. Die linke Niere 
scheidet das Kontrastmittel in geringer Menge im Laufe von 15 Minuten 
aus. Die rechte Niere hat normale Form. Die Kelche und das Nieren- 
becken fiillen sich gut nach der Injektion des Kontraststoffes. 

15.11.: Im Katheterurin typische Tuberkelbazillen. 

19.11.: In die chirurgischen Abteilung zwecks operativen Kingriffes 
verlegt. 
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22.11.: Zystoskopie und Ureterkatheterisierung (Dr. Cur. Bruus- 
GAARD): Blasenkapazitiit 300 ccm. Geringe Rétung im Trigonum. 
Die rechte Ureteréffnung erscheint véllig normal, und die Katheteri- 
sierung lisst sich ganz leicht bis nach oben hinauf ausfiihren. Es entleerte 
sich zu Beginn kein Urin, aber nach einer Ausspiilung entleert sich nach 
einiger Zeit tropfenweise ein sparsamer Urin, der bald blutig wird. 
Injektion von Indigokarmin zeigt nach 13 Minuten Auftreten von 
farbigem Urin. Auf der linken Seite sieht man eine bedeutende Rétung 
um die Ureteréffnung. Der Katheter lisst sich nicht weiter als etwa 
3 cm aufwiirts in den linken Ureter einfiihren. 

Urinportion aus der rechten Niere: Reaktion sauer, getriibt, blutig, 
spez. Gewicht 1014. Eiweiss +. Im Sediment zahlreiche Erythrozyten 
und dementsprechende Leukozytenzahl. 

25.11.: Réntgenaufnahme der Lungen zeigt: Eine Verschattung 
verkalkter Driisen in der linken Hilusgegend. Sonst sind die Lungen 
klar mit keinerlei Parenchymverdichtungen. 

28.11.: Nephrectomia sin. (Dr. Finn Serck-Hanssen): Die Niere 
bedeutend vergréssert. Der Kingriff erfolgte ohne Komplikationen. 
Die exstirpierte Niere erwies sich als fast um das doppelte als gewéhnlich 
vergréssert. Auf dem Durchschnitt fand man eine etwa mandelgrosse 
Kaverne im oberen Pol, eine walnussgrosse Kaverne etwas unterhalb 
der Mitte, und eine haselnussgrosse Kaverne im unteren Pol. Die Niere 
sonst blass und geschwollen. 

21.12.: Entlassen. 

Zusammenfassung: Kin 12 Jahr 6 Monate altes Madchen mit links- 
seitiger kisigen Nierentuberkulose. Blutharnstoff, Konzentrations- 
maximum des Harns, Filtration und Kreatininausscheidung normal. 
Blutdruck normal. Nephrectomie. Geheilt. 
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